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u  —  On  a  désigaé  sous  le  nom  de  Pessaires  des  appareils 
destiaés  à  remédier  à  certaines  affections  des  organes  génitaux  de  la 
fanmc,  et  qui  doivent  être  introduits  dans  le  vagin.  Ils  comprennent  deux 
ordres  de  moyens  assez  différents  pour  qu'il  soit  utile  d*en  donner  une 
description  séparée.  Dans  une  première  catégorie  nous  rangerons  les  pes- 
sairei  proprement  dite  :  ce  sont  des  instruments  dont  Faction  est  toute 
mécanique.  La  seconde  catégorie  comprend  les  pessaires  dits  médicamen" 
leux^  qui,  à  l'action  mécanique  des  autres  pessaires,  ajoutent  Taction 
thérapeutique  des  substances  dont  ils  sont  formés. 

I.  Pessaires  proprement  dits.  —  DÉKiNmoN.  —  Ce  sont  des 
appareils  ou  des  instruments  que  Ton  introduit  dans  le  vagin,  ou  mémo 
jans  TutéruSt  pour  soutenir  ce  dernier  organe  ou  le  maintenir  dans  une 
dîrectioa  convenable. 

Ces  instruments,  connus  dès  l'antiquité,  n'ont  guère  été  employés  d'une 
façon  méthodique  que  depuis  le  commencement  de  notre  siècle. 

Leur  composition  a  souvent  varié.  Il  y  a  quelques  années,  on  les  fabri- 
quait presque  exclusivement  avec  un  tissu  rempli  de  laine,  enduit  exté- 
rieurement de  plusieurs  couches  de  gomme  élastique.  On  a  employé 
depuis  le  bois,  Tos,  l'ivoire  et  divers  métaux.  De  nos  jours,  les  principales 
substances  usitées  sont  l'étaiu,  l'aluminium  et  le  caoutchouc  souple 
ou  dnrci. 

La  forme  des  pessaires  a  aussi  considérablement  varié.  Ces  instruments 
étant  destinés  à  remédier  h  des  lésions  diverses,  rétroversion,  antéver- 
sion,  rétroflexion,  antéflexion,  prolapsus  des  parois  vaginales,  abaisse- 
ment utérin;  on  s'est  efforcé  d'approprier  leur  forme  à  chacune  de  ces 
destinations  différentes  avec  Tespoir  d'arriver  à  ce  que,  s'ils  ne  guériss  )at 
pas,  ils  puissent  au  moins  être  supportés  sans  causer  ni  gène  ni  douleur; 
ce  que  du  reste  on  n'est  que  très-rarement  parvenu  à  obtenir. 
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Les  pessaires  employés  actuellement  peuvent  être  ramenés  à  quatre 
types  principaux.  Les  uns  présentent  une  masse  plus  ou  moins  considé- 
rable destinée  à  être  placée  dans  le  vagin,  afin  de  soutenir  l'utérus 
abaissé  ;  nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  pessaires-soutiens. 
D'autres  ont  pour  but  de  distendre  les  parois  du  vagin  et  de  former  une 
sorte  de  tente  membraneuse  au  centre  de  laquelle  l'utcrus  se  trouve  placé  ; 
il  convient  de  les  décrire  sous  le  nom  pessaires-dilatateurs.  Une  troisième 
variété  agit  à  la  façon  d'un  levier  en  faisant  basculer  et  maintenant  Tor- 
gane  dans  une  direction  déterminée,  d'où  le  nom  de  pessaires-leviers  qui 
leur  a  été  donné.  Ces  trois  premières  sortes  de  pessaires  sont  introduites 
seulement  dans  le  vagin  et  n'agissent  qu'extérieurement  sur  la  matrice. 
Ceux  de  la  quatrième  variété  sont  introduits  jusque  dans  l'intérieur  même 
de  la  cavité  utérine  :  c'est  pourquoi  on  les  désigne  sons  le  nom  de  pes^ 
saires  intra-utérins. 

A.  Pessairbs-soltiens.  —  Us  sont  formés  d'une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse  et  de  forme  variable,  sur  laquelle  vient  reposer  le  col  de 
l'utérus.  Ils  sont  percés  vers  leur  centre  d'un  orifice  destiné  à  recevoir 
le  col  et  à  laisser  écouler  les  sécrétions  provenant  de  l'intérieur  de  la 
cavité  utérine.  Us  sont,  en  général,  composés  d'un  tissu  de  soie  rempli 
de  laine  et  enduit  de  gomme  élastique  ;  assez  souvent  aussi  ils  sont 
construits  en  caoutchouc  vulcanisé  formant  une  masse  pleine,  ou  au  con- 
traire présentant  des  parois  minces  et  élastiques  que  l'on  peut  distendre 
en  y  insufflant  de  l'air. 

Les  premiers  de  ces  instruments  ont  l'inconvénient  de  prendre  une 
odeur  fétide  et  de  s'incruster  de  sels  calcaires,  lorsqu'ils  sont  abandonnés 
pendant  un  certain  temps  au  contact  des  sécrétions  vaginales  ;  aussi  ne 
tardent-ils  pas  à  être  un  objet  de  dégoût  pour  les  malheureuses  condam- 
nées à  en  faire  usage. 

U  existe  deux  variétés  principales  de  pessaires-soutiens.  Les  uns  sont 
contenus  en  entier  dans  le  vagin;  les  autres  sont  munis  d'une  tige  qui  fait 
saillie  en  dehors  de  la  vulve  et  qui  vient  prendre  un  point  d'appui  sur  une 
ceinture  passant  au  devant  du  pubis  dont  les  extrémités  sont  attachées 
sur  une  autre  ceinture  entourant  le  tronc  de  la  femme. 

Dans  la  première  catégorie  sont  compris  ;  le  pessaire  en  bondon  ou  de 
Yelpeau,  dont  la  forme  est  cylindrique  (fig.  i)  ;  le  pessaire  ëlytroïde 
de  Jules  Cloquet  (Gg.  2),  cylindrique  comme  le  précédent,  mais  courbe 
légèrement  suivant  son  axe  ;  les  pessaires  en  gimblette^  circulaire^ 
elliptiques  ou  en  8  de  chiffre  (fig.  3,  4,  5)  ;  le  pessaire  en  enton- 
noir (fig.  6),  qui  est  très* rehaussé  en  avant;  le  pessaire  en  raquette 
ou  de  Uervez  de  Chegoin  (fig.  7),  dont  la  forme  est  quadrangulaire  et 
qui  présente  une  courte  tige  destinée  à  faire  saillie  au  dehors  de  la 
vulve,  quand  Tinstrument  est  en  place.  Ces  deux  derniers  appareils 
servent  non-seulement  à  soutenir  l'utérus,  mais  encore  à  appuyer  sur 
sa  face  postérieure  de  façon  à  relever  l'organe  dans  les  cas  de  rétrover- 
sion. 

Ces  pessaires,  préalablement  enduits  d'un  corfis  gras,  sont  introduits  en 
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faisant  coucher  la  femme  sur  le  bord  d*un  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
jambes  soutenues  par  deux  chaises  et  les  cuisses  placées  dans  une  légère 
abduction. 

Les  pessaires  en  caoïUchouc  souple  ou  de  Gariel  aflectent  des  formes 
diverses  :  sphérique  (fig.  10  et  il),  circulaire  (fig.  8),  à  bords  inégaux 
(fig.  9),  etc. 

Ces  pessaires,  lorsqu*ils  sont  vides  d'air,  sont  introduits  facilement  dans 
le  vagin  à  cause  de  leur  petit  volume.  Une  fois  en  place,  ils  sont  distendus 
au  moyen  d'une  poire  de  caoutchouc  remplie  d*air  (Ug.  iO  et  11)  ;  quand 
le  pessaire  est  gonOé  au  degré  voulu,  on  ferme  le  robinet  dont  il  est 
muni  et  l'on  enlève  l'insufQateur.  Le  tube  de  caoutchouc  soudo  au  pessaire 
et  qui  a  servi  à  rinsufDation  est  alors  ramené,  au  devant  de  l'abdomen  et 
fixé  sur  une  ceinture.  On  facilite  l'introduction  des  pessaires  en  caout- 
chouc souple  en  les  enduisant  de  savon  après  qu'on  a  mouillé  leur  surface 
avec  de  l'eau.  On  doit  éviter  d'employer  les  corps  gras  qui  détériorent 
rapidement  le  caoutchouc. 

La  seconde  variété  de  pessaires-soutiens  comprend  ceux  qui  sont  munis 
d'une  tige  destinée  à  prendre  un  point  d'appui  sur  une  ceinture  péri- 
néale.  Parmi  les  principaux  pessaires  de  cette  catégorie,  nous  citerons  le 
redresêeur  utérin  de  Nélaton  (fig.  12),  la  ceinture  de  Becquerel  (fig.  13), 
le  pessaire  à  air  de  Bourgeaurd  (fig.  14),  Vhystérophore  de  Borgniet 
(fig.  15),  le  redresseur  de  Borgniet  pour  l'antéversion  (fig.  16). 

Lorsque  le  prolapsus  de  l'utérus  est  complet  et  que  l'utérus  est  sail- 
lant à  la  vulve,  il  peut  être  nécessaire  de  faire  porter  la  ceinture  repré- 
sentée fig.  17|  laquelle  est  munie  d'une  pelote  que  l'on  insuffle  au  moyen 
de  l'air  et  que  l'on  place  au  devant  de  la  vulve. 

Indications.  —  Les  pessaires-soutiens  peuvent  être  employés  lorsque 
l'utérus  est  abaissé  ou  lorsque  les  parois  vaginales  procidentes  viennent 
faire  saillie  à  la  vulve.  C4es  appareils  formés  d'une  masse  volumineuse 
qui  remplit  le  vagin  et  prend  son  point  d'appui  sur  le  périnée,  repoussent 
l'utérus  en  haut  ou  empêchent  les  parois  vaginales  de  faire  hernie  au 
dehors. 

On  les  remplace  avec  avantage  par  une  éponge,  ou  mieux  encore  par 
un  simple  bourdonnet  de  ouate  ou  de  charpie. 

B.  Pessjurbs  dilatateurs.  —  Ces  appareils  sont  formés  pour  la  plupart 
de  deux  parties  en  forme  d'ailes,  mobiles  l'une  sur  l'autre  et  qui,  en  s'écar- 
tant,  sont  susceptibles  de  tendre  transversalement  les  parois  du  vagin  de 
manière  à  diminuer  la  longueur  de  ce  conduit. 

Parmi  les  principaux  pessaires  dilatateurs  on  doit  mentionner  le  pes- 
saire à  dilatation  de  Pertusio   de  Turin  (fig.  18).  Vhystérophore  de 
Zwanck,  modifié  par  Coxeter  (fig.  19),  IV/i//romoc/îon  de  Kilian  (fig.  20). 
Ces  appareils  sont  introduits  fermés,  et  ik  sont  ouverts  ensuite  dans 
le  vagin  au  moyen  de  ressorts  qui  leur  sont  annexés. 

Parmi  les  pessaires  dilatateurs,  nous  devons  encore  une  mention  spé- 
ciale à  Vanneau  pessaire  de  Meigs,  aux  élastiques  de  Gairal  (de  Carignan), 
remis  dernièrement  en  honneur  par  Duniontpallier  (fig.  21). 
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Nous  ne  faisons  que  mentionner  ces  derniers  instruments  qui,  ainsi 
que  nous  le  verrons  dans  un  instant,  agissent  autant  comme  pessairo«; 
leviers  que  comme  dilatateurs. 

Indications,  —  Les  pessaires  dilatateurs,  en  distendant  transversa- 
lement les  parois  du  vagin,  immobilisent  le  col  de  Tutérus  au  centre  du 
bassin  et  redressent  le  corps  de  l'organe. 

Ces  appareils  assez  compliqués  peuvent  rendre  des  services  dans  quel- 
ques cas^mais  le  plus  souvent  ils  sont  d'une  utilité  fort  contestable;  aussi 
leur  usage  tend-il  à  cire  abandonné  de  nos  jours. 

C.  Pessaires-leviers.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  instruments  des- 
tinés à  presser  sur  Tutérus  par  l'une  de  leurs  extrémités  et  à  prendre  de 
l'autre  un  point  d'appui  sur  la  face  postérieure  du  pubis  ou  sur  le  périnée. 
Les  formes  que  l'on  a  données  à  ces  pessaires  sont  très-variables.  Les  uns 
sont  annulaires  :  pessaire  deMeigs,  deGairal,  de  Dumontpallier  (fig.  21)  ; 
les  autres  sont  allongés  :  pessaire  de  Hewitt,  de  Hodge  (fig.  23)  ;  de  Smitli , 
(fig.  24)  ;  quelques-uns  présentent  des  branches  surajoutées  :  pessaire  de 
Gaillard  Thomas  (fig.  31),  ou  sont  formés  de  deux  parties  soudées  à  an- 
gle :  pessaire  à  antéversion  de  Graily-Hewitt  (fig.  30). 

Ces  pessaires  sont  surtout  employés  dans  la  rétroversion  ou  dans 
l'antéversion. 

1"  Pessaires-leviers  pour  la  rétroversion.  — Les  pessaires  de  Meigs,  de 
Gairal  ou  de  Dumontpallier  (fig.  21)  sont  formés  d'un  ressort  de  montre 
très-élastique,  recouvert  d'un  tube  de  caoutchouc  destiné  à  préserver  le 
métal  du  contact  des  sécrétions  vaginales. 

Ces  anneaux  présentent  des  dimensions  variables  pour  s'adapter  aux 
dimensions  du  vagin. 

Lorsque  le  périnée  fait  défaut,  ainsi  que  cela  s'observe  assez  fréquem- 
ment à  la  suite  de  déchirures  de  cet  organe,  la  poi*tion  du  pessaire  située 
en  avant  et  qui  appuie  contre  la  symphyse  pubienne  tend  à  être  expulsée 
au  dehors,  et  l'instrument  n*est  plus  d'aucune  utilité.  Dumontpallier  a 
remédié  à  cet  inconvénient  en  faisant  souder  à  la  partie  antérieure 
du  pessaire  une  tige  qui  le  soutient  en  avant  et  qui,  recourbée  au  de- 
vant de  la  vulve,  vient  prendre  un  point  d'appui  sur  une  plaque  métal- 
lique fixée  sur  une  ceinture  qui  entoure  l'abdomen  de  la  patiente  (fig.  2^). 
Les  pessaires  qui  sont  encore  employés  pour  la  rétroversion  sont  le 
pessaire  de  Uexvitt,  qui  a  une  forme  ovalaire  et  légèrement  concave, 
le  pessaire  de  IIod(ie,  concave  comme  le  précédent,  mais  dont  les  extré- 
mités sont  moins  allongées  (fig.  23),  le  pessaire  de  Smith,  qui  à  la  forme 
d'un  S  (fig.  24). 

L'introduction  de  ces  instruments  se  fait  de  la  façon  suivante.  Dans  un 
premier  temps  (fig.  27),  on  introduit  le  pessaire  dans  l'axe  vulvaire,  en 
repoussant  le  pessaire  avec  le  doigt  as!^ez  fortement  en  arrière,  pour 
éviter  la  symphyse  pubienne.  Dans  un  second  temps  (fig.  28),  on  fait 
exécuter  une  demi-rotation  sur  l'axe  de  l'instrument  qui  amène  son  petit 
diamètre  tran versa lement  et  son  extrémité  supérieure  en  avant  du  coL 
Dans  un  troisième  temps  (fig.  29),  l'indicateur  de  l'une  des  mains  saisit 
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la  portion  supérieure  du  pessaire  et  repousse  Tinstrument  en  arrière 
de  façon  à  le  faire  passer  au-dessous  du  col  et  à  l'engager  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

Le  premier  temps  de  Tintroduction  du  pessaire  de  Meigs  se  fait  en 
aplatissant  l'anneau  suivant  un  de  ses  diamètres  à  Taidc  du  pouce  et  de 
l'index  de  l'une  des  mains  (fig.  21)  ;  Tiulroduction  se  fait  ensuite  ainsi 
que  nous  venons  de  l'indiquer. 

On  peut  encore  se  trouver  bien,  dans  la  rétroversion,  de  recourir  au 
pessaire  de  Fowler  (fig.  25  et  26),  qui  est  construit  en  caoutchouc  durci  et 
se  compose  d*un  corps  A  percé  d'un  orifice  assez  large  pour  admettre 
le  col  de  l'utérus,  et  qui  est  surmonté  de  deu^  branches,  dont  l'une  B, 
la  plus  longue,  doit  être  placée  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  dont 
l'autre  C,  beaucoup  moins  élevée,  se  place  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 
Un  orifice  E,  creusé  dans  la  branche  la  plus  longue,  est  destiné  à  re- 
cevoir le  doigt  indicateur,  afin  de  faire  exécuter  au  pessaire  les  mouve- 
ments nécessaires. 

Le  pessaire  de  Fovirler  peut  être  aussi  employé  dans  l'an  té  version,  il 
suffit  pour  cela  de  tourner  en  avant  la  branche  la  plus  longue  qui  vient 
alors  presser  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  repousse  le  corps  de 
l'organe  en  arrière. 

Pour  que  ces  appareils  soient  utiles  et  n'incommodent  pas  les  malades, 
il  est  important  de  les  adapter  aux  dimensions  des  parties  qui  doivent 
les  contenir.  Pour  connaître  la  dimension  du  pessaire  qu'il  convient 
d'employer,  on  peut  recourir  à  la  manœuvre  suivante  qui  permet  de  fe 
rendre  un  compte  assez  exact  du  volume  que  devra  avoir  l'instrument, 
surtout  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  qui  est  le  plus  important  à  dé- 
terminer :  on  fait  pénétrer  l'indicateur  de  Tune  des  mains  jusqu'au  fond 
du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  puis  on  applique  l'ongle  de  l'indicateur 
de  Tautre  main  sur  le  doigt  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne.  La 
distance  entre  ce  point  et  l'extrémité  du  doigt,  diminuée  d'un  centimètre, 
représentant  l'épaisseur  de  la  symphyse  pubienne,  indique  la  profondeur 
du  vagin  :  le  pessaire  que  l'on  choisit  alors  doit  présenter  un  diamètre 
un  peu  moindre  que  la  longueur  ainsi  obtenue. 

Les  pessaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  très-employés,  ils 
rendent  de  véritables  services,  s'ils  sont  convenablement  choisis  et  si  leurs 
dimensions  répondent  exactement  à  celles  de  l'organe  qui  doit  les  contenir. 

2*  PessaireS'leviers  pour  Vantéversion*  —  Les  pessaires  employés 
pour  Tantéversion  sont  peu  nombreux  et  ne  sont  que  rarement  utiles  , 
la  déviation  de  la  matrice  en  avant  ne  donnant  pas  habituellement  lieu  à 
des  phénomènes  très-douloureux. 

Le  pessaire  de  Graily  Hewitt  pour  l'antéversion  est  formé  de  deux  an- 
neaux soudés  à  angle  et  disposés  de  telle  façon  que  l'anneau  supérieur 
puisse  embrasser  le  col  utérin  (fig.  30),  et  que  l'anneau  inférieur  s'ap- 
plique derrière  le  pubis  ;  Tangle  de  ces  deux  anneaux  est  placé  dans  le 
cuVde-sac  vaginal  antérieur  et  repousse  l'utérus  en  arrière. 

L'introduction  de  l'instrument  se  fait  en  présentant  à  la  vulve  Textré- 
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mitédc  la  partie  qui  doit  embrasser  le  col  ;  puis  on  presse  sur  l'angle  de 
réonion  des  deux  anneaux,  que  l'on  Tait  passer  au-dessous  du  méat  uri- 
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luire  ;  on  pousse  ensuite  doucement  sur  l'anneau  inrérieur  et  l'instru- 
meut  se  trouve  bientôt  placé. 

Co  autre  pessaire  assez  souvent  employé  en  Amérique  est  lepessaire 
à  antévergion  de  Gaillard  Thomas  (Gg.  51).  Il  est  formé  de  deux  par- 
lies  dont  l'une,  la  principale,  a  la  forme 
«t  les  dimensions  d'un  pessaîre  de 
^mith,  et  dont  l'autre,  accessoire,  est- 
insinuée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  an- 
térieur. 

L'inslrunient  est  mis  en  place  en  ap- 
pliquant la  branche  surajoutée  contre 
Il  partie  postérieure  du  pessaire.  Une 
fois  l'introduction   opérée  comme  s'il 
i'iKÎ^it  d'un  pessaire  de  Smith,  on  r» 
fedresse  la  partie  accessoire  en  tirant  ^-^ 
^r  nu  fi)  attaché  à  son  extrémité,  et    i>  bnnd 
qui  glisse  dans  un  trou  pratiqué  sous    ^^''^'-  *^-  ''''  ''"""*  *  ™'«*'*''  ''  ■""■ 
1^  parije  antérieure  du  corps  du  pes- 

i^iK.  La  branche  articulée  vient  alors  se  placer  dans  le  cul-de-sac  an> 
Icnear  du  vagin  et  repousse  l'utérus  en  arrière. 

i^peggaire  de  Fowler  (de  l'Ohio),  dont  nous  avons  signalé  l'utilité 
■uns b  rétroversion,  peut  encore  servir  dans  l'antéversion.  Il  suffit  alitrs 
■■i^  tourner  en  avant  la  branche  la  plus  longue  qui  surmonte  le  corps  du 


i  iDUitnian  d«  Gaillard  Ihomai. 
iD  (rliciiiic  >ur  un  pctuirc  da  Smilh. 
a  pouciuéc  indiquant  II  poiiiioa  da 
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pessaire.  Cette  branche  vient  alors  presser  sur  la  face  antérieure  du 
corps  de  la  matrice  qu'elle  repousse  en  arrière. 

Pour  obtenir  de  l'application  de  ces  pessaires  un  effet  utile,  il  faut 
avoir  eu  soin  de  redresser  au  préalable  l'utérus  avec  rhystéromètre. 

D.  Pessauies  LNTRA-UTÉRiNS.  —  Ccs  pessaires  sont  composés  d'une  tige 
de  cinq  à  six  centimètres  de  longueur  et  d'un  diamètre  de  trois  à  quatre 
millimètres  destinée  à  pénétrer  dans  Tutérus.  Cette  tige  est  supportée 
par  une  partie  renflée  sur  laquelle  vient  reposer  le  museau  de  tanche. 

Préconisés  par  Simpson,  puis  par  Valleix,  ils  ont  été  presque  complè- 
tement abandonnés  en  France,  depuis  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  TAca- 
demie  de  médecine  en  1854. 

Malgré  cet  abandon,  les  pessaires  intra-utérins  ont  continué  à  être  em- 
ployés à  l'étranger,  et  même  encore  aujourd'hui  Graily-Hewitt,  Greenhalgh, 
Meadows  et  d'autres,  en  Angleterre,  G.  Thomas,  en  Amérique,  Eklund,  à 
Stockholm,  Fayc,  à  Christiania,  en  préconisent  l'emploi. 

Si  certains  accidents  qui  sont  survenus  en  France  après  Tapplication 
des  pessaires  intra-utérines  ont  fait  tomber  ces  appareils  dans  un  discrédit 
peut-être  immérité,  c'est  que  ceux  qui  en  ont  fait  usage  n'ont  pas  tou- 
jours parfaitement  suivi  les  indications  thérapeutiques  nécessitant  leur 
emploi,  ni  pris  toutes  les  paécautions  voulues  au  moment  de  leur  applica- 
tion. Il  importe  donc  de  bien  faire  connaître  les  cas  dans  lesquels  ils  peu- 
vent être  utiles  et  ceux  dans  lesquels  ils  doivent  absolument  être  rejetés. 

Lorsque  Tulérus  est  dévié,  le  plus  souvent  il  existe  une  inflammation 
concomitante,  soit  du  parenchyme  utérin,  soit  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin,  soit  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire. 

Lorsqu'une  déviation  coexiste,  avec  des  symptômes  d'inflammation 
utérine  ou  péri-utérine,  on  s'est  demandé  si  l'inflammation  ne  serait  pas 
entretenue  par  la  déviation,  ou  si,  au  contraire,  la  déviation  ne  serait 
pas  la  conséquence  de  l'inflammation*  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  on 
comprend  qu'il  y  aurait  intérêt  à  faire  disparaître  tout  d'abord  la  dévia- 
tion, pour  voir  bientôt  l'inflammation  disparaître.  Dans  le  second  cas,  au 
contraire,  la  déviation  étant  secondaire,  on  conçoit  qu'il  n'y  ait  pas  lieu 
de  s'en  préoccuper  et  qu'il  faut  s'attaquer  d'abord  à  l'inflammation. 

Suivant  qu'ils  ont  adopté  Tune  ou  l'autre  doctrine,  les  auteurs  ont  été 
conduits  à  instituer  une  thérapeutique  tout  opposée  ;  les  uns  ont  con- 
seillé de  ne  pas  se  préoccuper  de  la  déviation  et  de  combattre  seule- 
ment riuflammation,  dans  l'idée  que  cette  dernière  est  l'élément  prin- 
cipal et  que  Ja  déviation  n'est  qu'accessoire.  Les  autres,  au  contraire, 
pensant  que  la  déviation  peut  être  la  cause  de  l'inflammation,  ou  au 
moins  concourir  à  son  entretien,  veulent  qu'on  redresse  l'utérus  dévié, 
dans  l'idée  que  l'inflammation  disparaîtra  ensuite.  Cette  manière  d'en- 
visager les  choses  nous  paraît  trop  exclusive,  et  nous  sommes  d'avis  qu'il 
faut  prendre  un  moyen  terme  et  chercher  à  faire  la  part  qui  revient  à 
l'inflammation,  de  celle  qui  peut  être  attribuée  a  la  déviation,  daQ.s  l'en- 
semble des  phénomènes  observés. 

Pour  notre  compte,  nous  pensons  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
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cas,  Ion  doit  tout  d'abord  s'efforcer  de  combattre  Téléinent  inflammatoire, 
et  considérer  la  déviation  comme  étant  l'accessoire  ;  car  il  arrive  assez 
soQTcnl  que  l'organe  reprend  sa  situation  normale  lorsque  l'inflamma- 
tion Vient  à  disparaître,  surtout  dans  Tantéversion. 

Si,  au  contraire,  les  tissus  utérins  et  péri-utérins  sont  cxempts'd'inflam- 
matioD,  et  si  la  déviation  seule  rend  compte  des  symptômes  douloureux 
obsenés^  alors  on  est  en  droit  de  tenter  le  redressement  de  l'utérus  par 
l'application  d'un  pessaire  intra-utérin,  mais  toutefois  après  que  Ton  a 
essayé  de  remédier  à  la  déviation  à  l'aide  de  l'un  des  pessaires  extra- 
alérins  que  nous  avons  précédemment  fait  connaître. 

Cela  nous  conduit  à  dire  qu'il  faut  explorer  avec  le  plus  grand  soin 
les  organes  génitaux  par  le  toucher,  afin  de  s'assurer  que  les  tissus 
péri-utérins  sont  exempts  de  toute  trace  d'inflammation. 

il  est  encore  une  question  qu'il  importe  au  plus  haut  point  d'examiner 
avant  le  redressement  de  l'utérus,  c'est  celle  de  la  mobilité  de  cet  organe. 
S'il  est  maintenu  dévié  par  des  adhérences  qui  le  retiennent  aux  parois  de 
la  cavité  pelvienne,  il  est  à  peu  près  certain  qu'il  sera  impossible  d'obte- 
nir la  réduction  de  la  déviation,  et  si  l'on  y  parvenait,  ce  ne  serait  qu'au 
prix  de  tiraillements  et  même  de  déchirures  qui  pourraient  être  le 
point  de  départ  d'accidents  graves  et  même  mortels  ;  aussi  ne  devra- 
l-on  recourir  à  des  tentatives  de  redressement  que  lorsqu'on  se  sera 
assuré,  au  moyen  du  toucher  et  de  l'hystérométrie  pratiqués,  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  que  l'utérus  est  mobile  et  que  l'effort  néces- 
saire poar  le  redresser  est  presque  nul.  Comme  conclusion,  nous  dirons 
que  les  pessaires  intra-utérins  ne  doivent  être  employés  qu'en  cas  d'ab- 
solue nécessité,  et  après  que  l'on  s'est  bien  convaincu  que  la  déviation, 
seule,  est  la  cause  des  souiTrances  dont  se  plaint  la  malade. 

Un  grand  nombre  de  pessaires  intra-utérins  ont  été  préconisés,  surtout 
à  l'étranger.  Parmi  les  principaux,  nous  mentionnons  le  pessnire  galva- 
nique de  Simpson,  le  pessaire  galvanique  de  Barnes,  le 
pessaire  articulé  de  Meadows,  le  pessaire  de  verre  du 
même  auteur,  le  pessaire  d'Eklund  (de  Stockholm),  le 
pessaire  de  Greenhalgh. 

Le  pessaire  de  Simpson  (fig.  32)  se  compose  d'une 
tige  métallique,  formée  de  deux  métaux,  zinc  et  cuivre, 
en  vue  de  donner  lieu  à  un  dégagement  d'électricité,  et 
supportée  par  une  partie  renflée  en  forme  de  boule.  La 
boule,  du  côté  opposé  à  la  tige,  est  percée  d'un  trou, 
dans  lequel  peut  être  insinuée  une  tige  courbe  montée 
sur  un  manche  ayant  pour  but  de  faciliter  l'introduction 
de  l'instrument. 

Le  pessaire  une  fois  introduit  est  maintenu  en  place 
par  la  pression  de  la  boule  sur  la  paroi  postérieure  du  pe^saire  de  simpson. 
vagin  et  au  moyen  d'un  tampon  de  ouate  placé  dans  le 
vagin,  et  qui  empêche  la  boule  de  se  déplacer.  Cet  instrument,  que 
Simpson    a    employé   souvent   dans   la    dysménorrhée,    a  l'avtintage 
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de  ne  produire  que  peu  de  tiraillements  et  d'ctre  en  général  bien 
supporté. 

Le  professeur  Barnes  (de  Londres)  a  employé  récemment  un  pessaire  gal- 
vanique^ constilué  par  un  (il  de  zinc  et  un  fil  de  cuivre  enroulés  en  spirale, 
soudés  ensemble  à  leur  extrémité  utérine  qui  forme  un  cul-de-sac,  et 
dont  l'extrémité  vaginale  est  fixée  dans  un  gros  bouton  moitié  zinc  et 
moitié  cuivre  qui  reste  dans  le  vagin.  L'instrument  forme  ainsi  un  canal 
dans  lequel  on  place  une  sonde  en  baleine  très-mince,  qui  sert  à  son  intro- 
duction. Cordés  (de  Genève),  qui  nous  a  montré  ce  pessaire,  le  considère 
comme  une  modification  très-heureuse  du  pessaire  de  Simpson,  dont  la 
tige  est  rigide. 

Le  docteur  Meadows,  de  Londres,  emploie  pour  le  redressement  de 
l'utérus,  un  pessaire  composé  d'une  tige  de  caoutchouc  durci,  traversée  à 
sa  base  par  une  goupille  s*articulant  à  la  façon  d'une  articulation  en  gin- 
glyme  sur  un  pessaire  vaginal  en  forme  de  fer  à  cheval  ;  la  tige  est  sans 
cesse  ramenée  à  angle  droit  avec  le  pessaire  vaginal  au  moyen  d'un  fil  de 
caoutchouc. 

Pour  introduire  cet  instrument,  on  insinue  une  sonde  ad  hoc  dans 
un  canal  dont  est  percé  le  talon  de  la  tige  et  qui  maintient  la  tige  dans 
l'axe  de  la  partie  vaginale.  La  sonde  étant  retirée,  la  tige  tend  à  reprendre 
la  situation  que  lui  impose  le  ressort  de  caoutchouc  et  ramène  l'utérus 

dans  la  position  souhaitée.  La  partie  vaginale  du  pes- 
saire est  placée  dans  le  cul-de-sac  antérieur  ou  posté- 
rieur, suivant  qu'il  s'agit  de  combattre  une  rétrover- 
sion ou  une  anté version. 

Le  docteur  Meadows  se  sert  encore  d'un  pessaire 
de  verre  surmonté  d'une  partie  renflée  et  en  tous 
points  semblable  pour  la  forme  à  celui  de  Simpson. 
L'instrument  est  introduit  à  l'aide  d'une  tige  rigide 
recouverte  d'un  tube  de  caoutchouc  afin  d'éviter  les 
chances  de  rupture. 

Le  pessaire  d'Eklund  (de  Stockholm)  est  formé 
d'une  tige  de  4  à  6  centimètres  de  longueur,  soudée 
sur  une  plaque  de  même  métal  {fig,  33).  Le  pes- 
saire est  introduit  après  que  l'on  a  au  préalable 
redressé  l'utérus  au  moyen  de  la  sonde.  Ce  pessaire 
peut  être  employé  dans  l'antéversion  et  dans  la  rétro- 
version. Dans  le  premier  cas,  on  place  la  plaque  en 
contact  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  en  arrière 
d'elle  un  tampon  d'ouate.  Dans  la  rétroversion,  au 
contraire,  la  plaque  appuie  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  et  le  tampon  d'ouate  est  placé  en  avant  de  la 
plaque. 

Pour  fixer  l'appareil,  on  introduit  un  second  tampon  au-dessous  de 
la  plaque.  Vers  la  partie  inférieure  du  pessaire,  existe  un  trou  dans 
lequel  on  passe  un  fil  destiné  à  pendre   au  dehors   de  la  vulve  et 
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qui  pennet  à  la  malade  d'extraire  rinstrumcnt  s'il  vient  à  être  mal 
supporté. 
Le  redresseur  de  Valleiœ  (fig.  34),  qui  est  une    modification  d'un 


Fio.  3i.  —  Pesuire-redre»senr  (1c  Vulleix. 

A>  t%e  destinée  â  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  Elle  surmonte  un  disque  de  méial  de  2  cenlimèire 
de  diamètre,  lequel  est  entouré  d'un  peasaire  de  caoutchouc  souple,  D,  qui  peut  être  gonflé  au 
noyen  de  l'insufllaleur  E.  Cette  partie  de  l'appareil  est  unie  par  une  articulation  à  ressort  H  avec 
aae  autre  tige  de  métal  I  qui  est  destinée  k  rester  dans  le  vagin,  d'où  le  nom  de  tige  vaginale  qui 
lai  a  été  assigné. 

1<  ressort  H,  »itué  à  l'articulation  du  disque  avec  la  tige  vaginale,  est  disposé  de  telle  sorte  qu'il  sert 
à  oiaintenir  ces  deux  parties  fléchies  à  angle  droit  l'une  sur  l'autre.  La  tige  vaginale  est  rreusée  pour 
Rcevoir  une  tige  pleine  qui  s'adapte  sur  elle  à  frottement  et  qui,  coudée  à  angle  droit,  vasefiiersur 
va  grillage  F  qui  se  fixe  au  devant  de  l'alidomen  au  moyen  de  deux  rubans  entourant  le  tronc  G  G. 

^fn  antres  rubans  G  G  sortent  de  sous-cuisses.  —  B,  manche  destiné  à  être  placé  dans  la  lige,  creuse 
1»  lors  de  l'introduction  de  l'instrument. 

redresseur  primitivement  inventé  par  Simpson  est  formé  d*unè  tige  en- 
tourée par  un  disque  de  caoutchouc  souple  et  articulée  avec  une  tige  qui 
sort  de  la  vulve,  et  dont  l'extrémité  est  soudée  k  angle  droit  sur  une  partie 
plane,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  plastron  et  qui  s'applique  sur  le 
(levant  de  l'abdomen. 

Voici,  d'après  Yalleix,  comment  il  convient  de  procéder  à  l'application 
de  rinstrument.  Le  redresseur  est  introduit  dans  l'utérus  comme  le  serait 
une  sonde  droite.  Pour  cela,  il  doit  être  préalablement  ouvert  de  telle 
sorte  que  la  tige  utérine  et  le  disque  qui  la  supporte  fassent  avec  la  tige 
vaginale  une  ligne  droite.  Comme  cette  partie  de  l'appareil  n'offre  pas 
assez  de  longueur  pour  pouvoir  être  facilement  manœuvrcev  on  se  sert 
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d'un  manche  porte-tige  presque  droit  qui  pénètre  dans  la  caTÎté  de  la  tige 
vaginale  et  que  Ton  retire  ensuite  pour  placer  le  plastron. 

Lorsque  la  tige  a  pénétré  en  entier  dans  la  cavité  utérine,  le  doigt,  qui 
était  resté  dans  le  vagin  pour  servir  de  conducteur  à  rinstrument,  sent  le 
col  venir  toucher  le  disque  sur  lequel  il  s'applique  directement;  alors  il 
faut  établir  la  flexion  entre  les  deux  tiges,  et,  pour  cela,  il  suflit  de  porter 
en  haut,  en  le  poussant  en  arrière,  le  manche  qui  entraine  la  tige  vagi- 
nale. Mais  comme,  au  moment  où  le  ressort  entre  en  jeu,  la  muqueuse 
du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  pourrait  être  pincée,  il  faut  avoir 
soin  de  Téloigner  à  Taide  du  doigt.  On  tient  alors  la  tige  vaginale  entre 
les  doigts,  et  Ton  retire  le  manche,  auquel  on  substitue  la  tige  qui  porte 
le  plastron.  On  maintient  ensuite  le  tout  autour  du  corps  à  Taide  des  cor- 
dons placés  à  la  partie  supérieure  du  plastron. 

Les  cordons  attachés  à  la  partie  inférieure  du  plastron  font  ofGce  de 
sous-cuisses. 

Le  pessaire  de  Greenhalgh  (fig.  55)  est  formé  d'un  tube  de  caoutchouc 

souple  de  six  centimètres  de  long,  terminé  en 
cul-de-sac  à  son  extrémité  utérine  et  soudé  sur 
une  rondelle  de  caoutchouc  destinée  à  s'appliquer 
sur  le  col.  Le  tube  est  percé,  à  un  centimètre 
de  son  extrémité  fermée,  de  quatre  fentes  longi- 
tudinales qui  forment  un  renflement  sembla- 
ble aux  crevés  que  Ton  portait  auti*efois  aux 
manches  des  vêtements.  Le  pessaire  est  intro- 
duit en  plaçant  dans  son  intérieur  une  sonde 
rigide  qui  permet  d'allonger  le  tube  et  de  faire 
disparaître  momentanément  le  renflement  qu'il 
présente  près  de  son  extrémité. 

Greenhalgh  recommande  ce  pessaire  dans 
la  dysménorrhée  due  à  un  rétrécissement  des 
deux  orifices  du  canal  cervical,  dans  Tanté- 
flexion,  la  rétroflexion  et  la  stérilité. 

Avant  d'appliquer  l'instrument,  Tauteur  con- 
seille les  précautions  suivantes  :  après  que  l'on 
a  fait  disparaître  tous  les  symptômes  aigus,  on 
combat  l'augmentation  de  volume  et  l'induration  du  parenchyme  utérin 
par  des  tampons  de  coton  iodé,  la  glycérine,  le  nitrate  d'argent  en  solu- 
ton.  Puis  on  cathétérise  l'utérus  à  plusieurs  reprises,  afin  de  s'assurer 
que  Torgane  tolère  bien  l'intervention  mécanique.  Cela  fait ,  on  introduit 
une  petite  tige  d'argent  qu'on  laisse  en  place  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  puis  une  plus  grosse  pendant  le  même  laps  de  temps,  puis  on  in- 
troduit le  pessaire  lorsque  le  canal  est  assez  dilaté  pour  que  l'introduction 
se  fasse  sans  difficulté. 

Le  traitement  mécanique  doit  être  commencé  quelques  jours  après 
l'époque  menstruelle.  Le  pessaire  est  porté  pendant  environ  trois  mois,  mais 
il  est  enlevé  deux  ou  trois  jours  avant  chaque  époque  présumée  des  règles. 
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Ce  pessaire,  au  dire  de  Tauteur,   n'empêche  pas  les  rapprochements 
sexuels  modérés. 

Pour  entretenir  la  propreté  du  vagin,  il  convient  de  pratiquer  quotidien* 
ocmeot  des  injections  tièdes  contenant  du  permanganate  de  potasse. 

Le  docteur  Greenhalgh  n'a  pas  observé  d'accidents  à  la  suite  de  ce 

Inilement,  et  les^  résultats  qu'il  a   obtenus,  après  trois  ou  quatre  ans 

d'expéneace,  sont  très-encourageants. 
InManoxs  gémérales  et  dangers.  —  Nous  avons  fait  connaître,  en 

éiadimi  les  divers  pessaires  que  nous  avons  successivement  passés  en 
rerue,  les  cas  dans  lesquels  chacun  d'eux  peut  être  utile  ;  il  nous  reste 
maintenant  à  indiquer  en  quelques  mots  les  règles  générales  qui  doivent 
oous  guider  dans  Tapplicalion  de  ces  instruments.  U  y  aurait,  on  n'en 
saurait  douter,  de  très-sérieux  inconvénients  à  placer  un  pessaire  lorsqu'il 
existe  uoe  inflammation  au  voisinage  de  Tutérus.  Cette  inflammation, 
quoique  éteinte  en  grande  partie,  peut  se  réveiller  sous  l'influence  de  l'ir- 
ritation causée  par  ce  moyen  mécanique  et  arriver  à  un  degré  d'acuité  qui 
peut  présenter  des  dangers. 

Les  pessaires  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  de  pessaircs-soutiens 
sont  utiles  dans  les  cas  de  prolapsus  de  l'utérus  ou  des  parois  du  vagin. 
Cest  dans  ces  mêmes  déplacements  que  Ton  peut  recourir  aux  pessaires 
dilatateurs  qui  diminuent  la  longueur  du  conduit  vaginal.  Lorsque  Tuté- 
nis  est  procident  à  la  vulve,  il  faut  examiner  avec  soin  les  parties,  afin 
de  s'assurer  que  l'on  n'a  pas  affaire  à  la  lésion  qu'Huguier  a  décrite  sous 
le  nom  d'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus  vaginale  du  col  ; 
car  l'application  d'un  pessaire,  au  lieu  d'être  utile,  serait  au  contraire 
nuisible  en  repoussant  un  organe  trop  volumineux  et  qui  ne  trouvant  plus 
assez  de  place  pour  être  à  l'aise  dans  le  petit  bassin,  produirait  des  com- 
pressions douloureuses  sur  les  organes  du  voisinage. 

On  remédie  à  la  rétroversion  et  à  l'antéversion,  au  moyen  de  l'un  des 
appareils  que  nous  avons  fait  connaître  sous  le  nom  de  pessaires-leviers. 
Si  le  périnée  est  déchiré,  ces  appareils,  ne  trouvant  plus  un  point  d'appui 
suffisant,  s'échappent  de  la  vulve  ;  c'est  dans  ces  cas  que  l'on  se  trouvera 
bien  d'employer  Tanneau-pessaire  à  tige  de  Dumontpallier. 

Lorsque  les  pessaires-leviers  sont  insuffisants  pour  obtenir  le  redres- 
sement de  l'organe,  on  est  en  droit  de  recourir  à  l'un  des  pessaires 
intra-utérins  que  nous  avons  fait  connaître,  mais  en  s'entourant  de  toutes 
les  précautions  que  nous  avons  indiquées  lorsque  nous  avons  passé  ces 
instruments  en  revue. 

L'usage  des  pessaires  nécessite  de9  soins  de  propreté  constants,  surtout 
pour  ceux  qui  sont  formés  de  tissu  de  soie  recouvert  de  gomme  élastique  ; 
il  est  donc  bon  de  faire  chaque  jour  des  injections  d'eau  contenant  du 
permanganate  de  potasse  ou  de  l'acide  phénique.  L'instrument  doit  aussi 
être  enlevé  de  temps  à  autre,  pour  éviter  qu'il  ne  s'incruste  de  matières 
calcaires  qui  irritent  les  parois  du  vagin  et  avec  lesquelles  on  l'a  vu 
faire  corps  d'une  façon  tellement  intime  que  l'enlèvement  du  pessaire 
devient  parfois  une  opération  très-pénible.  L'ulcération  des  parois  du 
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yagin  a  pu  devenir  assez  profonde,  dans  certains  cas,  pour  créer  une 
communication  entre  cet  organe  et  les  yiscères  voisins  :  vessie  et  rectum. 
Les  pessaires-leviers  de  forme  plus  ou  moins  annulaire,  que  Ton  emploie 
habilueilement  de  nos  jours,  doivent  être  préférés  aux  pessaires  anciens 
en  gomme,  à  cause  de  la  facitité  avec  laquelle  on  peut  les  tenir  propres 
au  moyen  d'injections.  Ces  pessaires  ont  encore  l'avantage  de  permettre 
les  rapprochements  sexuels;  le  pénis  s'insinue  entre  les  branches  du 
pessaire,  et  la  présence  de  l'instrument  passe  le  plus  souvent  inaperçue. 

II.  Peaaaires  médltsamenteux.  —  Ces  pessaires  sont  formés  de  sub- 
stances médicamenteuses  que  l'on  place  dans  le  vagin  et  jusqu'au  con- 
tact du  col  de  l'utérus.  Bien  que  ces  pessaires  aient  été  conseillés  très-an- 
ciennement, c'est  à  Simpson  que  revient  l'honneur  de  les  avoir  tirés  de 
l'oubli  où  ils  étaient  restés.  Depuis  lors,  ils  ont  été  employés  par  un 
D^and  nombre  de  médecins  parmi  lesquels  nous  citerons  ;  Safford  Lee, 
Oldham,  Fleetvrood  Churchill,  Raciborski. 

Les  pessaires  médicamenteux  ont  pour  but  de  maintenir  au  contact  du 
col  et  des  parois  vaginales  des  agents  médicamenteux,  variables  suivant  la 
nature  de  la  lésion  qu'il  importe  de  combattre. 

Les  pessaires  médicamenteux,  préconisés  par  Simpson,  sont  composés  du 
médicament  choisi,  sous  forme  de  pommade,  et  porté  au  degré  requis  de 
consistance  par  l'addition  d'un  peu  de  cire. 

Ils  ne  doivent  pas  être  trop  petits  pour  éviter  qu'ils  ne  tombent  du 
vagin  ;  on  leur  donne  en  général  le  volume  d'une  grosse  noix. 

Les  principales  formules  employées  par  Simpson  sont  les  suivantes  : 


R.  Oxyde  de  linc 0',  75 

Ctrc  blanche 0,  75 

AxoDge] 0  9 

M. 

R.  Onguent  hydrargyrique 2  » 

Cire  jaune 2  > 

Axonge 4  » 

M. 

R.  lodure  de  plomb 0,  25 

Cire  blanche 2  » 

Aximge 5  * 


R.  Acétate  de  plomb 0«,  35 

Cire  blanche 1,  10 

Axonge 6    » 

M. 

R.  Tannin 0,  50 

Cire  blanche 1,  25 

Axonge 6    » 

M. 

Extrait  de  belladone 0,  50 

Cire  jaune 1,  25 

Axonge 0    » 

M. 


Souvent  on  prépare  des  pessaires  contenant  un,  deux  et  trois  centi- 
grammes de  morphine.  Beaucoup  d'autres  substances  ont  encore  été  pré- 
conisées par  Simpson.  Parmi  les  principales,  nous  citerons  l'atropine, 
Popium,  le  sulfate  de  fer,  le  persulfate  de  fer,  le  sulfate  de  zinc,  l'iodure 
de  plomb,  le  bromure  de  potassium. 

Une  autre  variété  de  pessaires  médicamenteux  est  constituée  par  des 
sachets  de  mousseline  claire  et  non  empesée,  à  laquelle  on  donne  la  forme 
d'un  doigt  de  gant  et  un  diamètre  d'environ  trente  millimètres.  Après 
que  le  sachet  e^t  rempli  de  substance  médicamenteuse,  on  le  ferme  à 
l'aide  d'un  cordonnet  qui  entoure  l'ouverture  et  que  l'on  fronce  à  la  ma- 
nière d'une  bourse. 

Les  substances  (|ue  l'on  a  employées  le  plus  souvent  dans  ces  cas  sont 
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la  iariae  de  lin,  la  fécule  de  pommes  de  terre,  la  poudre  de  quinquina, 
de  ratanhia  ou  de  tan.  Les  deux  premières  de  ces  substances  sont  émoi- 
lien  tes,  les  autres  sont  astringentes. 

Un  pessaire  médicamenteux  émoUient  que  nous  avons  employé  à  plu- 
sieurs reprises  et  qui  nous  a  rendu  de  yéritables  services,  est  constitué  par 
un  carré  de  cataplasme  de  Lelièvre  de  6  centimètres  de  côté,  et  dont  on 
forme  un  cylindre  après  qu'il  a  été  préalablement  ramolli  en  le  plongeant 
dansdeTeau  tiède. 

les  sachets,  les  tampons  et  les  cataplasmes  doivent  être  munis  d'un  fil 
destiné  à  pendre  en  dehors  de  la  vulve  afin  de  faciliter  l'extraction  au  mo- 
ment voulu.  Un  excellent  pessaire  et  en  même  temps  très-simple,  est 
formé  d*un  tampon  d'ouate  du  volume  d'une  grosse  noix,  et  imbibé  de 
solutions  médicamenteuses  diverses  ou  contenant  dans  son  intérieur 
des  poudres  susceptibles  de  se  dissoudre  au  contact  des  sécrétions 
vaginales. 

On  a  encore  employé  comme  pessaires  des  éponges  fines  trempées  dans 
des  solutions  médicamenteuses  diverses. 

Mode  d'introduction  des  pessaires  médicamenteux,  —  Les  pes- 
saires médicamenteux  peuvent  être  facilement  introduits  par  les 
malades  elles-mêmes,  surtout  ceux  qui  ont  été  préconisés  par  Simp- 
son et  qui  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix.  Quant  aux  sachets 
et  aux  cataplasmes,  leur  introduction,  en  raison  de  leur  volume 
qui  est  assez  considérable,  présente  quelques  difficultés.  Pour  faci- 
hter  cette  introduction,  la  malade  devra  se  placer  sur  un  lit  dans  le  décubi- 
tus dorsal,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses,  ces  dernières 
fléchies  sur  le  bassin  et  dans  une  légère  abduction.  C'est  dans  ces  cas 
que  l'on  se  servira  avec  avantage  de  l'instrument  inventé  par  Delisle, 
désigné  sous  le  nom  de  porte-topique  vaginal. 

Indications  —  Pour  être  efficaces  les  pessaires  médicamenteux  doi- 
vent être  renouvelés  tous  les  jours  et  sans  interruption  pendant  un  cer- 
tain temps.  Les  pessaires  médicamenteux  formés  de  substances  narcotiques 
sont  utiles  dans  les  affections  inflammatoires,  douloureuses  de  l'utérus. 
Disons  cependant  qu'en  raison  du  peu  d'absorption  de  la  muqueuse  vagi- 
nale, il  nous  a  toujours  paru  préférable  d'introduire  ces  substances  par  la 
voie  rectale  sous  forme  de  suppositoires  ou  de  lavements.  Les  cata- 
plasmes émollients  sont  utiles  dans  les  inflammations  aiguës  des  organes 
génitaux,  métrite,  vaginite;  quant  aux  sachets  contenant  de  la  poudre  de 
tan,  de  quinquina  ou  de  ratanhia,  on  doit  les  employer  quand  l'état  inflam- 
matoire est  peu  accentué,  quand  il  s'agit  de  remédier  aux  sécrétions  ca- 
tarrhales  du  vagin  ou  du  col  de  l'utérus. 

La  glycérine,  qui  a  été  préconisée  par  Simpson,  sert  à  imbiber  des 
tampons  que  Ton  place  au  contact  du  col.  Cette  substance,  qui  est  très- 
avide  d'eauy  détermine  un  écoulement  séreux  abondant  et  a  pour  résultat 
de  produire  un  dégorgement  notable  des  tissus.  Les  tampons  imbibés  de 
glycérine  conviennent  surtout  dans  la  xnétrite  chronique,  quand  le  col 
fortemen  est  augmenté  de  volume  et  couvert  d'ulcérations. 

»oor.  wcT.  lis.  IT  CBiB.  XXVII  —  2 


18  PESSAIRE.    —   BIBLIOGRAPHIE. 

Uflirrct  SI  GmcoiN,  De  qoelques  déplic«meiits  de  la  matrice  et  <les  pessaires  {Hémoireê  d^ 

r Académie  de  médecine^  Paris,  1833,  t.  II,  p.  310). 
Gkrdt  (P.  N.).  Traité  des  Bandages,  2*  édit.,  Paris.  1858-1839,  t.ll. 
Velpeau,  Traité  de  médecine  opératoire,  Paris,  1839,  t.  lY,  p.  375. 
Gloouct  (Juies),  Dict.  de  med.  en  30  vol.  1841.  art.  Pci^ire,  t.  XXIV. 
Oabiki.,  Sur  quelques  appareils  de  caoutchouc  vulcanisé  {ïiull.  de  VAcad,  de  nu^d.^  1850,  t.  XV, 

p.  M6).  —  Des  prssatres  en  généitl  (Gaz.  des  Mp.,  1852,  vt*'  55,  61,  74). 
VudJtix,  Des  déviations  utérines  in  Leçons  cliniques  lailes  à  l'hôpital  «de  la  Pilië,  reeiieilUe« 

par  T.  Gallard,  Paria,  1852. 
Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  séance  du  16  mai,  t.  XIX,  p.  028. 
KoMS,  De  l'emploi  du  pessaireâ  réservoir  d'air  globuleux  {An.  de  la  Soc.'jde  méd.  d'Anvtrê ;mnt  i6$0) 
BeniirTZ  et  Goupil,  Des  déviations  utérines  in  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes, 

Paris,  1860,  t.  I,  p.  458  et  721 . 
HêDGB,  'Diseises  poculiar  to  woroen,  Fkiladelphia,  1860. 
Robert  (Alph.),  Rapport  sur  un  pessaire  GrandcoUot,  séance  du  4  février  1861  IBuiL   d^ 

TAcad.  de  méd.,  186i,  t.  XXVII,  p.  391). 
Daoribévrd,  De  la  compression  élastique,  Paris,  1862. 

Phard  (Paul),  Des  inflexions  de  l'ntéras  i  l'état  de  vacuité,  Ihèse  de  doctorat,  Paris,  1862. 
Tarxcr  (Th.  Hawkes),  Pessaires  médicamenteux  (Tranaacl.  of  the  Obstetr.  Soc.  of  London^ 

iSa2.  —  Gaz.  méd.  de  Paris,  1863,  p.  711). 
Maisoxkeuvb,  Pessaire  {Bull,  de  tAcad.  de  méd.,  20  janvier  1863,  t.  XXVIII,  p.  297). 
CooftTT,  Pessaires  en  Angleterre  (Gaz.  hebd.  de  méd.,,  1863,  p.  624). 
Vaxder  Corput,  Sur  un  nouveau  système  de  pessaires-leviers  [Journal  publié  par  la  Société  des 

ic.méd.  de  Bruxelles,  1865). 
HiABows,  Kew  intra  utérine  Stem  (Tranêoet.  of  the  Obstétrical  Soc.  of  londan,  i866« 

Lcmdon  1867,  vol.  VIII,  p.  135). 
RACiBomKi  (A)  Traité  de  la  menstruation  ;...  ses  troubles  cl  leur  tratemcnt.  Paris,  1868,  p.  360. 
O/mkt,  Des  divers  movens  oppoaés  aux  descentes  de  matrice.  Mémoire  lu  à  l'Académie   de 

médecine  (Bull,  de  lAcad,  de  méd.,  1*^  juin  1809,  t.  XXXIV).  —  Des  descentes  de  maU*ice. 
'Charleville,  1872,  p.  35.  —  Pessaire  è  anneau  élastique  (Soc.  de  thérap.,  juin  1876,  et  Bull, 

dethérap.  Gaz.  hebd.,  1876,  p.  396). 

(kuMBERS  (Th.),  The  American  Journal  of  Obstetrics.  New- York,  vol.  I,  p.  21;  vol.  Il,  p.  1. 
^aLLmii,The  American  Journal  ofObstetrics.yevf-\ork,  1874,cti4ii;i.  de  Gynécologie.  t.ll,p.459. 
SitMOM  (James),  Traitement  de  la  rétroversion  de  rntéras.  Clinique  obstétricale  et  frynéoologique. 

Paria,  1874,  traduit  par  Chantreuil,  Paris,  1874,  p.  647.  Des  pessaires  et  des  suppositoires, 

médicamenteux  (id.p.  618.) 
Gedrceill  (Flcctwod),  Traité  pratique  des  maladies  des  fenmtes,  trad.  de  Tanglais,  2t  édition 

par  A.  Leblond,  Paris,  1874. 
Gaciot  et  Spillmakiio,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  description,  mode  d'emploi  et  ap- 

Eréciation  des  appareils  et  instruments  en  usage  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  mn- 
idiea.  Paris  18Î2,  t.  II,  cfaap.  xn. 

DmoiiTPALUEB,  Anneau  pessaire  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  séance  du  10  août  1875). 

Campbbu.,  Atmospheric  distension  of  the  vagins  in  the  knec  chest  posture  for  réduction  of  displace- 

meals  of  utérus  (.4mmean^rim«/of06«rerrN;s,  octobre  187  5,  p.  56i).  Pneumatic  pressare 

.Md'tbegeau  pectoral  poelure  in  the  réduction  of  utérine  Luxations  [American  J^urmil  of 

Obstetrics,  janvier  1877,  p.  62). 
HwDE  (Paul),  Rapport  sur  les  propres  de  la  gynécologie  en  1875.  [The  American  Journal  of 
'  Obêieiriea,  New- York,  187«),  résumé   par  Cordes,  de  Genève  [Annales  de  GymécoUqie, 

Par»,  1877,  t.  VII,  p.  135).  \  9  9^, 

Bxmts  (R.),  Tnrilé  clinique  des  mahidiesdes  femmes,  irad.  par  A.  Cordes,  Paris,  1876. 
ijnmECfliR,  The  surgical  Treatment  of  prknepary  Retrofloxion  of  Uie  Utérus  {Tke  Americétn 

Journal  of  Obstetr ics,  New-York,  janvier  1876,  p.  239). 
KoTTA  (de  iisieux),  Accidents  causés  par  les  pessaires  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  8  nov.  1876). 
4iinmmM.GB,  eîté  par  Cordes,  de  Genève,  {Ann.  de  ffjfnécol.,  lévrier  1877,  p.  135). 

ViMLL»T,  Pessaire  pour  Ut  cratention  du  prolapetu  utérin  (Congrès  internai,  des  Se.  méd,  de 
Genève,  séance  du  12  septembre  1877). 

Cordes,  De  quelques  pessaires  intra-utérins  (ilwfni/pa  </<f  Gynécologie,  juin  1878,  p.  467,  t.  rX) 
Bkmirs,  cité  par  Goi^s,  de  Genève,  {Atmaies  4e  G^néoologie.  t.  IX,  juin  1878,  p.  467). 
Wadi  (de  Wilt  C),  M«chanical  Treatment  of  utérine  DisplacemenU  (The  American  Journal  of 
Obstetncs,  Tfew-ïork  1878,  vol.  XI,  p.  706,  wilh  woodrats). 

BBAit«WAiTB  (J.),  On  a  new  mode  of  treatinfr  eerlain  cases  of  retroflexion  of  imimprttottled 

Utérus  (Obstétrical  TransacUons,  London  1878,  vol.  XIX,  p.  122). 
Le  Dlobb,  Traité  élémentaire  de  chirurgie  gynécologique,  Paris,  1878. 

T.  Gallard  et  A.  LERLorcD. 


PESTE.   —  DÉrillITlON.  —  HISTORIQUE.  {% 

^BSTE.  —  Béfinition.  —  La  Peste  est  tme  maladie  typhique  cou-' 
tagieuse,  caractérisée  par  des  bobons,  des  charbons  et  des  pétécfaeies. 
Elle  s* est  montrée  autrefois  sous  forme  do  grandes  épidémies,  se  répan- 
dant dans  des  contrées  plus  ou  moins  éloignées  de  ses  foyers  d'origine. 

Les  manifestations  de  la  pe^e  peuvenft  varier  d'intensité,  mais  ses 
tonnes  afUéauées  (Pest  febricula)  ne  présentent  pas  au  fond  de  différences 
radicales  avec  ses  formes  plus  graves.  Les  accidents  qu'elle  provoque 
obétsesent  tous  à  la  loi  de  la  spécificité  ;  tous  doivent  être  également  sou- 
mk  aux  mêmes  mesures  sanitaires. 

Historique  de  la.  peste  et  lilst«yire  des  épidémies  Ae  pei^. 
—  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  la  peste  était  considérée  comrme  une  ma- 
ladie ayant  pris  naissance  en  Egypte  vers  le  sixième  siècle.  Nous  devons  à 
Daremberg  et  à  Hirsch  d'avoir  démontré  que  la  première  apparition  de 
la  peste  remontait  à  l'antiquité. 

Ûargument  décisif  en  faveur  de  son  origine  reculée  nous  est  fourni  par 
Aafus  d*Ëphèse.  La  description  est  complète.  Le  texte  ne  laisse  aucun 
doute.  Il  a  été  consigne  dans  le  4  ^  livre  d'Oribase  retrouvé  et  publié 
par  le  cardinal  Haï.  «  Les  bubons  appelés  pestilentiels  sont  tous  mortels  et 
ont  une  marche  très-aigué,  surtout  ceux  qu'on  observe  en  Libye,  en  Egypte 
et  en  Syrie.  Denis  le  Tortu  (qui  vivait  probablement  au  troisième  siècle 
avant  J.-C),  Dioscoride  et  Posidonius  s'étendent  longuement  sur  la  peste 
qui  a  sévi  de  leur  temps  en  Libye.  Ils  en  caractérisent  ainsi  les  symptômes  : 
fièvre  violente,  douleurs,  perturbation  de  tout  le  corps,  délire  vertigi- 
neux, éruption  de  bubons  larges,  durs,  n'arrivant  pas  à  suppuration,  et 
se  développant  non-seulement  dans  les  points  accoutumés,  mais  aux  jambes 
et  aux  bras,  bien  qu'on  n'observe  pas  ordinairement  dans  ces  endroits 
de  semblables  phlegmons.  Ces  bubons  se  développent  quelquefois  sur 
les  régions  génitales  de  même  que  les  charbons  pestilentiels.  Alors  la  fièvre 
pestilentielle  survîent  ;  cette  affection  est  le  plus  souvent  épidémique.  » 

Vn  autre  passage  de  Bufùs  extrait  d'un  livre  incertain  d'Orflbase  sous 
le  titre  :  ''Ex  toD  'Po6<pou  'luepl  Aot[juî)3ou;  '^EXxou;  à  été  aussi  retrouvé  par  le 
cardinal'Maî.  Voici  ce  passage  :  «  On  appelle  cAa**on  (plaie,  ulcère,  IXxf)) 
pestilentiel,  celui  qui  est  accompagné  d'une  grande  phlegmasie,  de  dou- 
leur aiguë  et  de  délire  ;  chez  tm  certain  nombre  de  ceux  qui  en  sront  af- 
fectés.,  il  survient  des  bùbcrns  durs  et  dou'loureux  et  les  malades  meurent 
bientôt  'de  ces  charbons.  x>  Cette  citation  me  parait  décisive,  et  il  me 
semble  superflu  de  rappeler  les  passages  d'Rrppocrate  (dans  le  troisiènre 
livre  des  épidémies  et  l'aphorisme  55  de  la  quatrième  section),  les  com- 
mentaires de  Galion  et  d'autres  passages  d'Arétée. 

D'après  les  tables  dn^nologiques  dressées  par  les  loïVnograpfaes  les 
plus  dignes  de  confiamce  et  en  particulier  celle  de  Rossi,  la  peste  se  serait 
montrée  en  Grèce  une  fois  dans  le  neuvième  siècle  avant  J.-C,  une  fois 
dans  le  septième,  trois  fois  dans  le  sixième  et  une  fois  dans  le  ciAquième. 
On  y  verrait  en  outre  que  du  neuvième  au  huitième  9fède  avant  J.-C. 
il  y  aurait  eu  quaitre  pestes  dans  la  Sjrie  et  dans  TAne  Mineure.  Il  nous 
parait  inutile  de  multiplier  ces  cftattons  chronologiques.  IBttes  sovit  pom* 
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la  plupart  d'ailleurs  de  simples  affirmations,  et  n*ont  au  point  de  vue  de 
V histoire  de  la  peste  aucune  valeur  réelle. 

II  suffit  en  eiTet  d'avoir  démontré  par  un  seul  exemple  Torigine  an- 
cienne de  la  peste  pour  battre  en  brèche  certaines  théories  sur  Tétiologie 
de  celte  maladie,  celle  de  Pariset,  par  exemple. 

Peu  importe  de  démonlrer]^qu'il  y  ait  eu  dix,  vingt,  trente  épidémies 
de  peste  avant  que  les  Égyptiens  aient  renoncé  à  la  coutume  d'embaumer 
leurs  morts  ;  il  suffit  qu'une  seule  de  ces  épidémies  ait  été  constatée.  Or 
la  citation  de  Rufus  d'Éphèse  est  à  cet  égard  absolument  concluante.  Il 
faut  d'ailleurs  réduire  le  nombre  des  exemples  pris  dans  les  épidémies 
anciennes,  le  nom  de  peste  ayant  été  facilement  étendu  alors  par  les  mé- 
decins à  des  maladies  fébriles  quelque  peu  graves.  C'est  ainsi  que  nous 
est  parvenue,  sous  le  nom  de  peste  d* Athènes,  le  récit  d'une  épidémie 
toute  différente,  restée  célèbre  et  par  les  désastres  qu'elle  a  causés  et  par 
le  nom  de  Thucydide  qui  a  été  son  historien.  II  en  est  de  même  de  la 
maladie  qui  s'est  montrée  de  165  à  180  après  J.-C.  et  qui,  sortant  de  Sé- 
leucie,  ravagea  pendant  15  ans  tout  le  monde  connu. 

Cependant  ce  fléau  paraissait  à  peu  près  ignoré  en  Europe  lorsqu'appa- 
rut,  sous  Justinien,  la  grande  peste  de  542.  Les  médecins  de  Constantin 
nople  la  prirent  pour  une  maladie  nouvelle.  Cette  épidémie  qui  semble 
être  partie  de  Péluse,  dans  la  Basse  Egypte,  ravagea  pendant  plus  d'un 
demi-siècle  la  plus  grande  partie  du  globe.  Elle  produisit  des  désordres 
réellement  effroyables.  Procope,  qui  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin  sa 
première  invasion  dont  il  fut  témoin  à  Constantinople,  nous  dit  qu'il 
périt  en  un  jour  plus  de  10  000  personnes.  La  peste  se  répandit  bientôt 
dans  la  Ligurie,  dans  les  Gaules,  dans  l'Espagne,  d'où  elle  fut  portée  à 
Marseille  en  588  par  un  navire  infecté.  Cette  importation  est  notée 
d'une  façon  expresse  par  Grégoire  de  Tours  :  «  L'épidémie  envahit  le 
centre  delà  France,  et  la  mortalité  fut  si  considérabl^u'on  ne  put  fixer 
le  nombre  des  victimes.  Les  cercueils  et  les  planches  étant  venus  à  man- 
quer on  enterrait  dix  corps  et  même  plus  dans  la  même  fosse.  » 

Du  onzième  au  quinzième  siècle  on  compte  en  Europe  trente-deux  épi- 
démies de  peste  persistant  en  moyenne  pendant  douze  ans.  Il  est  bien 
difficile  de  les  apprécier  exactement  à  l'aide  des  chroniques  du  moyen 
âge  :  ropmion  des  auteurs  sur  le  nombre  des  épidémies  varie  même  pour 
une  époque  presque  récente.  Ainsi,  d'après  Pariset,  ia  peste  a  paru  dix- 
neuf  fois  en  Egypte  durant  le  dix-huitième  siècle.  Ce  nombre  lui  est 
fourni  par  le  relevé  des  couvents,  tandis  que  M.  Lavison,  vice-consul  de 
Russie,  tient  d'un  cheik  arabe,  une  liste  prise  dans  les  archives  de  ia 
grande  mosquée  du  Caire.  Cette  liste  réduit  à  dix  les  pestes  du  dix-hui- 
tième siècle  en  Egypte.  De  ces  deux  listes  quelle  est  celle  que  nous  devons 
préférer?  La  critique  la  plus  minutieuse  ne  saurait  résoudre  cette  ques- 
tion. Aussi  nous  contentons-nous  d'énumérer  les  épidémies  ayant  donné 
lieu  à  des  travaux  importants  :  NimèguCy  1635  (Diemerbroek)  ;  Londres^ 
1665  (Sydenham  et  Ilodges);  Marseille^  1720  (Chicoyneau,  Verny,  Dei- 
dicr,  Bertrand)  ;  la  peste  de  Transylvanie^  1755  (Chénol) ;ilf o^coti,  1771 
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(Mertens,  Orrœus,  Samoilowitz)  ;  celle  d'Êgyple,  en  1798-1799-1800,  à 
laquelle  s'attachent  les  noms  célèbres  de  Desgenettes,  Larrey,  Pugnet, 
Louis  Frank.  Quant  aux  apparitions  de  la  maladie  dans  les  siècles  précé- 
dents, je  reuToie  pour  leur  énumération  complète  au  tableau  de  Rossi. 
Toutefois  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  pestes  terribles  qui  ont 
désolé  FEurope  au  dix-huitième  siècle.  Je  veux  parler  de  l'épidémie  de 
Marseille  en  17i!0  et  de  celle  de  Moscou  en  1770. 

Au  dix-neuYième  siècle,  on  a  vu  la  peste  dans  les  pays  d'Europe  qui 
confinent  à  TOrient.  En  1812  et  1813,  elle  s'est  montrée  à  Malte,  à  Odessa, 
à  fiukarest.  En  1815,  éclata  à  Noja,  dans  le  royaume  de  Naples,  une  petite 
épidémie  dont  l'étude  offre  un  grand  intérêt.  La  misère  des  habitants  de 
Noja  était  profonde.  Des  fièvres  putrides  ou  pétéchiales  précédèrent  Tap- 
pariiion  de  la  maladie. 

La  peste  parut  en  1828  en  Grèce,  à  la  suite  des  Égyptiens  débarqués. 
Elle  a  régné  en  Turquie  durant  les  années  1836  et  1837;  en  Syrie  de 
1838  à  1841;  en  Egypte,  de  1832  à  1845;  ces  diverses  épidémies, 
celle  d'Egypte  surtout,  ont  donné  lieu  aux  recherches  et  aux  travaux  les 
plus  importants  sur  la  peste. 

A  la  fin  de  1858,  la  peste  prit  naissance  à  huit  lieues  de  distance  de 
Benghazi,  ville  située  sur  le  littoral  de  la  régence  de  Tripoli.  La  maladie 
s'était  montrée  inopinément,  loin  de  TËgypte,  loin  de  tout  fleuve,  dans 
un  pays  aride,  sans  qu'on  pût  la  rattacher  à  une  épidémie  antérieure,  peut- 
être  comme  conséquence  d'une  famine. 

Vers  la  fin  de  1863,  il  se  déclara  à  Makiu,  petit  district  montagneux  du 
nord-ouest  de  la  Perse,  près  du  mont  Ararat,  une  affection  qui  d'après 
les  divers  renseignements  recueillis  était  probablement  la  peste.  H  en 
est  sans  doute  de  même  d'une  maladie  pestilentielle  qui  se  montra,  en 
1867,  dans  la  Mésopotamie  sur  des  tribus  arabes  campant  sur  la  rive 
droite  de  l'Euphrate,  ou  plutôt  du  canal  de  Hindié,  non  loin  de  l'endroit 
où  fui  Babylone.  Le  même  doute  n'existe  pas  pour  l'épidémie  qui  a  régné 
dans  le  Kurdistan  en  1870.  La  maladie  prit  son  origine  dans  les  monta- 
gnes qui  bordent  au  sud  la  mer  d'Ourmiah,  dans  de  petits  villages  habités 
par  des  familles  kurdes  de  la  tribu  de  Mukri.  En  1874,  une  nouvelle 
épidémie  éclata  à  Merdje,  à  vingt  heures  de  Benghazi,  près  de  l'antique 
Bérénice.  La  peste  éclata  dans  un  petit  campement  de  Bédouins.  Son  ex- 
pansion a  été  limitée  sans  trop  de  difficulté,  dételle  sorte  que  les  ports  de 
Benghazi  et  de  Dema,  seuls  ouverts  à  la  navigation,  ont  pu  être  préservés. 
Cette  même  année  1874,  un  foyer  de  peste  se  montra  en  Arabie  dans  le 
paysd'Assyr,  entre  leNedj,  leHedjaz  et  l'Yémen.  Enfin,  des  épidémies  de 
peste  éclatèrent  en  1874,  1875,  1876  et  1877  dans  l'Irak-Arabi  qui 
forme  la  partie  la  plus  méridionale  de  la  Mésopotamie. 

En  1876,  la  maladie  prit  un  nouveau  développement  et  s'étendit  à 
Bagdad,  La  peste  de  Bagdad  fut  remarquable  par  son  importance  et  sa 
léthalité.  Les  épidémies  de  la  Mésopotamie,  qui  sont  les  dernières  que  nous 
ayons  à  enregistrer,  paraissent  aujourd'hui  absolument  éteintes. 

La  peste,  qui  était,  il  y  a  peu  d'années  encore,  considérée  comme  une 
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maladie  régnant  en  Orient  et  surtout  en  Egypte  à  Tétat  endémique  et 
permanent,  y  a  aujourd'hui  presque  complètement  disparu.  Quelques éclal» 
peuvent  jaillir  de  tenipsà  autre  comme  le  montrent  les  récentes  épidémies 
de  Benghazi,  de  TAssyr  et  de  la  Mésopotamie  ;  mais  le  foyer  primitif  csL 
éteint.  Les  travaux  de  Prus  pour  TÊgypte  et  de  M.  Fauvel  pour  FEmpire 
ottoman  ont  les  premiers  démontré  d'une  manière  absolue  ce  Fait  qui» 
au  point  de  vue  sanitaire,  offre  les  conséquences  les  plus  importantes. 

Cependant,  tout  récemment,  vers  la  fin  de  1878,  l'apparition  d'une 
épidémie  pestilentielle  au  sud-est  de  la  Russie  dans  le  gouvernement 
d'Astrakan  a  pris  rapidement  les  caractères  d'une  panique  qui  s'est  ré* 
pandue  dans  toute  l'Europe. 

La  maladie  a  éclaté  dans  lastanitza  de  Velliauka  à  environ  200  venstes 
en  amont  d'Astrakan,  sur  la  rive  droite  du  Volga.  De  Yetlianka  Tépidémie 
s'est  propagée  aux  localités  voisines  et,  en  remontant  le  fleuve,  elle  a  atteint 
le  voisinage  de  la  ville  de  Tsaritzine. 

La  maladie  extrêmement  grave  au  début  a  été  très  vite  circonscrite  et  a 
fait  en  somme  peu  de  victimes.  Au  mois  d'avril  1879  elle  était  complète- 
ment éteinte  et  les  premières  chaleurs  dont  on  craignait  l'influence  fâ- 
cheuse n'ont  provoqué  aucune  réapparition  de  la  maladie» 

La  panique  européenne  n'était  donc  nullement  justifiée^  Mais^les  faitfi 
observés  à  Yetlianka  ont  montré  qu'une  épidémie  de  peate  peut  être  arrêtée 
dans  sa  marche  et  promptement  éteinte  dans  son  foyer  avec  des  mesures 
d'isolement  et  de  désinfection  énergiquement  appliquées.  Nous  ne  savons 
aujourd'hui  rien  de  certain  sur  la  cause  de  «cette  épidémie.  A-t*elle  été 
la  suite  de  la  maladie  observée  à  Recht  Tannée  précédente?  Gela  parait 
probable.  Toutefois  les  médecins  russes  préfèrent  l'attribuer  à  l'épidémie 
de  Bagdad  :  elle  aurait  été  importée,  suivant  cette  hypothèse,  par  Ic8 
troupes,  au  moment  de  leur  retour  en  Russie  ;  quoiqu'il  en  soit,  tous  les 
auteurs  semblent  ne  pas  mettre  en  doyte  l'importation. 

Peste  noire,  peste  de  Flnde. — La  poste  noire  a  dévasté  l'Europe  de 
1347  i!il550  :  elle  entra  en  Europe  avec  les  Mongols,  elle  passa  en  Sicile  et 
en  Italie.  Ilaeser  décrit  ainsi  sa  marche.  Elle  ravagea  la  Sicile  en  1346, 
Ck>nstantinople,  la  Grèce,  Chypre,  Malte  en  1347  ;  Marseille  en  novembre 
1347  ;  l'Espagne,  Avignon,  Narbonne,  Modène  pendant  la  première  moi-* 
tiède  1348;  Paris,  Rome,  Londres,  la  Norvrége,  le  Jutland,  durant  la 
seconde  moitié  de  1319;  la  Pologne,  l'Autriche,  Vienne,  Francfort,  les 
rivages  de  la  Belgique  en  1349  ;  la  Russie  en  1350.  H  ne  resta  plus  que 
ipiinze  habitants  à  Smolensk.  Une  partie  de  la  Russie  fut  dépeuplée  ; 
Florence  perdit  60  000  habitants  ;  Venise,  100  000  ;  Marseille,  en  un  mois, 
16000;  Vienne,  70000;Paris,  50000;  Saint-Denis,  14000;  Avignon, 
60  000  ;  Londres,  100  000.  En  un  mot,  on  a  dit  que  ces  trois  années  cala** 
miteuses  avaient  coûté  à  l'Europe  vingtrcinq  millions  d'âmes,  c'est-à«dire 
le  quart  de  ses  habitants. 

Plusieurs  questions  ont  été  posées  à  propos  de  cette  peste.  On  s'est 
demandé  d'abord  si  elle  était  identique  à  la  peste  bubonique  ou  peste 
d'Orient;  puis,  cette  identité  étant  acceptée,  on  a  recherché  si  la  peste 
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noiie,  partie  de  Tlnde,  y  avait  bien  son  foyer  d*origine  ousi>au  eontraire, 
née  en  Egypte,  elle  n'avait  pas  fait  de  Tlnde  un  berceau  secondaire  et 
comme  la  première  étape  de  son  efflxtyable  invasion.  Ces  qveeiioiis,  sur- 
tout lorsqu'elles  ont  trait  à  des  époques  aussi  lointaines,  sont  toujoum 
extrêmement  difGoiles  à  résoudre.  Toutefois  il  nous  parait  probable  q«e 
ta  peste  de  Tlnde,  qui  a  désolé  TEurope  sous  le  nom  de  peste  noirej 
a  eu  son  point  de  départ  en  Asie  et  nous  pensons  qu'elle  offre  dios 
caractères  identiques  à  ceux  de  la  peste  d'Orient,  que  comme,  elle,  elle 
est  tnmsmissible,  et  que,  comme  elle,  elle  peut  être  importée.  Ce  point 
est  d'un  intérêt  d'autant  plus  grand  pour  nous  que  la.  même  maladie 
a  répara  dans  un  pays  circonscrit  entre  le  Guzrate  et  les  versants  de 
l'Himalaya. 

La  première  apparition  de  cette  peste  dans  notre  siècle  eut  lieu  dans^ 
l'Inde,  vers  1815.  A  cette  époque,  elle  ravagea  les  provinces  de  Gutseh  et' 
de  Gttzrate,  pour  se  répandre  par  Kattywar,  jusque  dans  le  Sind,  où  elle- 
sévit  surtout  sur  la  population  d'IIyderabad  ;  elle  se  montra  sous  forme' 
épidémique,  en  1817-1819;  elle  se  répandit  à  Test  jusqu'à  Zillah,  puis 
disparut  vers  1821.  Une    nouvelle  manifestation  fut  observée  en  juiliet 
1836,  dans  la  province  de  Marwarv  à  Pâli  (de  là  le  nom  de  peste  de  Poli). 
Diaprés  les  autorités  anglaises,  qui  prescrivirent  une  enquête,  la  peste 
régnait  depuis  longtemps  sur  le  versant  sud  de  THymalaya.  De  1849 
à  1850,  la  peste,  sous  le  nom  de  Mahamurre^  fit  de  grands  ravages  à 
Giirhwal;  eu  1852,  des  médecins  anglais,  visitant  un  certain  nombre  de 
villages  ravagés  par  Tépidémie,  reconnurent  que  cette  maladie  était  iden- 
tique i  la  peste  d'Orient  et  que,  comme  elle,  elle  était  transmi^sible. 

D'après  Pearson,  Francis  et  Hirsch,  elle  diffère  par  quelques  symp- 
tAmes  spéciaux  de  la  peste  d^Orient.  La  peste  de  l'Inde  serait  caractérisée 
par  des  lésions  pulmonaires  particulières,  lésions  de  nature  gangreneuse 
et  inflammatoire  (pleuro-pneumonie).  On  a  expliqué  l'absence  de  bubons 
par  ce  fait  que  le  malade  mourait  d'affection  pulmonaire  dès  le  troisième 
jour,  c'est-à-dire  à  l'époque  à  laquelle  apparaissent  ordinairement  les 
bubons  dans  la  peste  d'Egypte. 

La  peste  de  Pâli  s'est  montrée  au  milieu  de  populations  vivant  dans  le 
dernier  degré  de  la  malpropreté  et  de  la  misère,  parquées  dans  des  habi- 
tations accolées  l'une  contre  Tiauitre.  En  un  mot,  on  retrouve,  au  point  de 
vue  d^l'étiologie  de  la  peste  de  l'Inde,  les  conditions  que  l'on  rencontre 
dans  l'étude  des  causes  de  la  peste  d'Orient  :  influences  de  climat ,  dé 
température,  de  terrain.  Cet  ensemble  de  considérations  fait  que  beau- 
coup d'auteurs  assimilent  cette  maladie  à  la  peste  d'Orient.  Hirsoh  re^ 
pousse  cette  identité  absolue  :  La  peste  noire,  dit-il)  diffère  de  celle  du 
Levant.  Ce  n'est  point  pour  lui  une  maladie  d'importation,  elle  est  au- 
tochtone. Nous  n'adoptons  pas  l'opinion  de  Hirsch.  Sans  doute,  les  lé- 
sions pulmonaires  impriment  à  la  peste  de  l'Inde  un  cachet  spécial.  Nous 
croyons  cependant  qu'il  y  a  entre  ces  aHections  plus  de  parenté  que  de 
différence.  Le  trait  comnnm  de  toutes  ces  maladies  est  le  caractère 
transmissible  qui  leur  appartient.  C'est  là  ce  qui  doit  tenir  l'Europe  en 
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éTfil  sur   les  épidémies  qui  peuvent  apparaître   sur  les  versants  de 
rilimalaya. 

Syiiiptomatoloi;ie.  —  La  peste  a  disparu  de  T  Europe  depuis  long<- 
temps.  Pour  en  donner  la  symptomatologie  complète,  nous  avons  dû 
recourir  aux  observations  des  loïmographes  les  plus  autorisési  et  déduire 
de  ces  récits  multiples  un  tableau  d'ensemble  de  la  maladie  que  nous 
allons  essayer  d'esquisser  ici. 

L'invasion  de  la  peste  a  lieu  le  plus  habituellement  sans  prodromes. 
Toutefois,  on  peut  considérer  comme  tels,  d'après  un  certain  nombre 
d'observateurs,,  les  troubles  que  présentent  quelques  individus  dans  le 
cours  des  épidémies.  Ce  sont  des  étourdissements,  des  frissons  erra* 
tiques,  des  nausées,  un  malaise  général,  s'accompagnant  de  battements 
de  cœur  et  d'altération  de  la  physionomie.  D'autres  fois,  il  y  a  des  phé- 
nomènes locaux,  consistant  en  douleurs  dans  la  région  de  l'aine  et  des 
aisselles.  La  coexistence  des  accidents  locaux  et  des  accidents  généraux 
donne  une  valeur  plus  grande  à  ces  symptômes  ;  mais  l'invasion  de  la 
peste  a  lieu  le  plus  ordinairement  d'une  façon  brusque,  et  elle  s'an- 
nonce par  un  frisson  intense,  une  céphalalgie  très-vive,  un  regard  fixe 
et  brillant.  Le  visage  est  pâle  et  abattu,  la  parole  difficile  et  tremblante, 
la  démarche  chancelante  ;  il  y  a  en  même  temps  un  grand  abattement 
dans  les  forces  physiques  et  morales.  Les  malades  se  plaignent  aussi  de 
vertige,  d'une  grande  chaleur  interne.  La  soif  est  vive,  il  y  a  des  rêvasse- 
ries, du  délire;  le  pouls  est  petit,  lent,  irrégulier.  Les  vomissements  sont 
souvent  continus  ;  quelquefois  il  y  a  des  épistaxis,  de  la  toux  ;  l'urine  est 
très-rare;  l'hématurie  peut  aussi  s'observer;  d'autres  fois,  il  y  a  dysurie. 

Les  bubons  apparaissent  ensuite.  On  les  observe  surtout  au-dessous  de 
Tarcade  crurale,  à  l'orifice  interne  du  canal  crural,  ou  au  pli  de  l'aine, 
au  cou,  à  l'angle  de  la  mâchoire,  dans  l'aisselle  ;  il  est  très-rare  de  les 
voir  au  coude.  Ce  sont  des  tumeurs  dures,  de  forme  et  de  volume 
variable;  la  peau  qui  les  recouvre  est  rouge,  quelquefois  livide  ;  elles  sont 
souvent  le  siège  de  douleurs. 

Les  bubons  se  montrent  habituellement  le  deuxième  ou  le  quatrième 
jour  de  la  maladie;  quelquefois,  au  moment  de  leur  apparition,  on  cons- 
tate une  rémission  de  la  fièvre.  II  y  a  des  sueurs  abondantes,  le  malade 
devient  plus  calme,  l'expression  du  visage  est  plus  naturelle,  la  langue 
devient  humide,  l'injection  de  l'œil  et  la  dilatation  des  pupilles  diminuent. 
Ces  phénomènes  indiquent  une  terminaison  heureuse  de  la  maladie.  Ces 
tumeurs  ganglionnaires  sont  un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  la 
peste.  Si  la  tumeur  doit  suppurer,  elle  augmente  de  volume  et  peut 
atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  A  ce  moment,  c'est-à-dire  vers 
le  huitième  ou  dixième  jour,  elle  est  fluctuante,  elle  s'ouvre,  et  sa  cicatri- 
sation demande  trois  à  quatre  semaines.  Cependant  la  résolution  est  fré- 
quent^ et,  d'après  Clôt  Bey,  elle  est  plus  fréquente  que  la  suppuration. 
Nous  avons  fait  remarquer  que  souvent  l'apparition  des  manifestations 
locales  coïncidait  avec  une  rémission  notable  des  symptômes  généraux;  le 
développement  précoce  des  tumeurs  est  donc  un  signe  de  bon  augure; 
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maïs  la  suppuration  n'est  pas  nécessaire  pour  la  guérison,  et  l'exten- 
sion de  la  phlegmasie  du  côté  des  cavités  viscérales  peut  être  la  source 
d'accidents  fort  graves.  Telle  est  la  suppuration  des  ganglions  profonds  et 
b  péritonite  qui  en  est  la  suite. 

Uapparition  des  bubons  est  quelquefois  accompagnée,  plus  souvent 

suivie  de  diarbons  ;  ce  sont  des  tumeurs  gangreneuses  débutant  par  un 

point  rouge  qui  s*élève,  s'agrandit,  se  couvre  de  vésicules,  et  s'entoure 

d'une  auréole  rouge,  qui  devient  bientôt  brune  livide.  La  partie  centrale 

oe  (end  pass  à  se  sphacéler.  Le  charbon,  avant  d'être  apparent,  donne 

joofent  lieu  à  une  sensation  de  douleur  ou  de  chaleur  et  de  déman* 

geaison.  Dans  les  cas  heureux, la  suppuration  s'établit,  l'eschare  s'élimine 

et  la  plaie  se  cicatrise.  On  a  remarqué  que  les  charbons  pestilentiels  se 

montrent  plutôt  sur  les  parties  de  la  peau  recouvertes  par  les  vêtements. 

Toutefois,  ils  ont  été  observés  à  la  face,  au  cuir  chevelu  et  aux  extrémités 

des  membres. 

D'après  Lachèze  et  Clôt  Bey,  les  tumeurs  charbonneuses  apparaissent 
plus  lard  que  les  bubons,  et  tandis  que  les  bubons  doivent  être  considérés 
comme  la  manifestation  locale  la  plus  constante  de  la  peste,  les  charbons 
pestilentiels  manquent  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas.  D'après  Russell 
même,  ils  ne  se  rencontreraient  que  dans  le  quart  ou  dans  le  cinquième 
des  cas.  Ces  charbons  pestilentiels  sont  le  plus  souvent  uniques  ;  quelque- 
Ibif,  cependant,  il  y  en  a  de  cinq  à  six;  on  en  a  même  compté  jusqu'à 
trente;  d'après  certains  auteurs,  le  développement  des  charbons  pesti- 
lentiels ne  devrait  point  être  considéré  comme  un  des  symptômes  fâcheux 
de  la  peste.  Il  se  montrerait  souvent  vers  la  fin  des  épidémies,  à  un  mo- 
ment où  elles  deviennent  moins  redoutables.  Mais  Diemerbroek  a  réagi 
svec  raison  contre  l'opinion  de  certains  loïmographes  qui  ont  attribué  aux 
charbons  multiples  et  étendus  une  influence  favorable  sur  le  cours  général 
de  la  maladie. 

Divers  exanthèmes  ont  été  cités  parmi  les  symptômes  de  la  peste. 
Certains  auteurs  parlent  de  la  roséole  ;  mais  son  existence  est  contestée. 
Pugnet  et  Gosse  ont  constaté  trèsexceptionnellement  un  exanthème  vario- 
lifonne,  qui  aurait  une  signification  favorable.  On  a  observé  aussi  quelque- 
Ibis  de  la  miliaire.  Mais  l'affection  cutanée  la  plus  ordinairement  observée 
consiste  dans  la  présence  de  pétéchies,  qui  ne  sont  point  cependant  un 
phénomène  aussi  fréquent  que  pourrait  le  faire  supposer  d'anciennes 
observations  de  la  peste.  Les  pétéchies  appartiennent  essentiellement  aux 
cas  graves  et  presque  toujours  mortels  ;  le  plus  souvent  même  elles  se  mon- 
trent peu  de  temps  avant  la  mort.  Leur  apparition  coïncide  assez  habituel- 
lement avec  des  épistaxis,  des  hémoptysies,  des  hématuries  et  du  mélœna. 
Ce  sont  des  hémorrhagies  passives,  qui  indiquent  Taltération  profonde  du 
sang  des  maladies  typhiques.  Les  pétéchies  peuvent  se  montrer  sur  toutes 
les  parties  du  corps,  mais  c'est  principalement  sur  le  cou,  sur  la  poitrine 
et  sur  les  membres  qu'elles  apparaissent  ;  leur  coloration  peut  être  plus 
ou  moins  foncée  ;  elles  sont  discrètes  ou  confluentes  et  s'accompagnent 
souvent  d'ecchymoses  très-étendues. 
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Les  divers  sympidmes  que  nous  venoos  d'exposer,  les  phénomènes  géné- 
raux comme  les  manifestations  locales,  ont  des  groupements  différents,  quv 
constituent  des  formes  diverses  de  la  maladie.  En  se  plaçant  à  ce  point  de 
vue,  Litlré  avec  Chicoyneau,  Yerny  et  Soulier,  en  ont  fait  cinq  classes.  Char* 
cot  a. distingué  trois  formes  principales,  qu'il  établit  de  la  façon  suivante  : 

1^  La  peste  foudroyante  {pestilens  fé>ri$  incomilata  de  Foreest; 
1^  classe  de  Chicoyneau;  pesiis  interna  de  Sauvages;  6'  et  7*  classes  de 
Chenot;  2*  \'ariétédeClot*Bey). 

2''  La  peste  grave  {pestiL  feb.  comitata  de  Foreest  ;  2*,  3*  et  4*  classes 
de  Chicoyneau  ;  pestis  vulgaris  de  Sauvages  ;  3*  et  4*"  classes  de  Chenot  ; 
2*  variété  de  Clol-Bey). 

S""  La  peste  bénigno  (S""  classe  de  Chicoyneau  ;  pestis  benigna  de  Sau-> 
vages;  1'%  2^  classe  de  Chenot;  1'^  variété  de  Clot-Bey). 

Dans  la  peste  foudroyante  (pestis  sidcrans)^  la  mort  est  quelquefois 
subite  et  frappe  au  milieu  de  la  santé  et  de  la  vie  la  plus  active.  Il  arrive 
plus  souvent  qu'elle  se  produit  au  bout  de  quelques  heures  sans  qu'il  y 
ait  de  détermination  locale;  ou  bien  encore  elle  frappe  brusquement  des 
malades  qui  paraissaient  légèrement  atteints,  qui  n'offraient  que  qurique» 
phénomènes  généraux,  qui  ne  présentaient  qu'un  seul  bubon  ^  chez  les- 
quels le  pouls  était  peu  fréquent,  régulier  :  c'est  là  la  peste  maligne  pro^ 
prement  dite.  Dans  ces  cas,  la  mort  survient  le  second,  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  soit  que  la  vie  se  retire  et  s'éloigne  sans  secousse,  soit 
que  les  désordres  les  plus  violents  brisent  l'équilibre  de  toutes  les  fonc- 
tions (Peste  ataxique). 

Lorsque  la  peste  grave  doit  se  terminer  d*une  façon  fiBicheuse,  les 
symptômes  prennent  un  caractère  effrayant  :  le  pouls  s'abaisse,  se  ralentît, 
disparaît;  le  corps  se  refroidit,  la  vue  s'obscurcit,  le  regard  se  voile;  la 
voix  s'éteint,  la  langue  se  sèche,  les  bubons  disparaissent  quelquefois  brus- 
quement; despétéchics  noires  et  livides,  des  ecchymoses  se  montrent  sur 
toute  la  surface  du  corps  ;  des  hoquets,  des  vomissements,  des  déjections 
fétides  et  sanglantes,  des  phénomènes  nerveux  très-variés,  du  délire,  des 
convulsions,  quelquefois  un  assoupissement  profond,  annoncent  la  termi- 
naison funeste,  qui  arrive  presque  toujours  avant  la  fin  du  premier  septé- 
naire. La  grande  majorité  des  cas  de  mort,  en  effet,  a  lieu  du  troisième  au 
cinquième  jour  ;  lorsque  le  malade  vit  encore  le  huitième  jour,  on  doit 
le  plus  ordinairement  espérer  la  guérison. 

Si  la  maladie  doit  se  terminer  heureusement,  les  symptômes  graves  que 
nous  avons  exposés  plus  haut,  prennent  une  marche  plus  favorable.  Les 
bubons  se  ramollissent  ot  suppurent,  ou  se  résorbent  lentement.  Les  es* 
chares  se  détachent,  les  plaies  se  cicatrisent;  il  ne  parait  pas  de  pétéchies  ; 
le  pouls  devient  égal  et  régulier,  la  langue  humide,  et  dans  certains  cas 
cependant  le  rétablissement  complet  se  fait  quelquefois  attendre  jusqu'à 
quatre  semaines. 

Cependant,  d'une  manière  générale,  la  durée  de  la  peste  n'est  que  de 
six  à  huit  jours,  de  sorte  que  le  début  de  la  convalescence  commence  gé- 
néralement vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  ;  Ilildenbrand  avait  déjà 
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dit  :  «   Quand  le  malade  meurt  après  le  septième  jour,  ce  n'est  plus  par 
la  peste,  mats  par*  les  désordres  qui  en  sont  la  suite.  » 

C'est  dans  ces  formes  favorables  que  Ton  voit  ordinairement  la 
fièvre  diminuer  d'une  manière  appréciable  après  Tapparition  des 
buboas,  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour.  En  même  temps,  un 
sommeil  réparateur  se  montre,  accompagné  de  sueurs  abondantes.  Les 
sueurs  sont  un  des  phénomènes  les  plus  favorables»  et  Grie^inger  fait 
observer  qu'une  rémission  générale  des  symptômes  non  précédée 
de  soeurs  est  souvent  le  phénomène  précurseur  d'une  terminaison  fatale. 

11  faut  aussi  remarquer  que  dans  ces  pestes  graves,  ayant  une  tendance 
à  terminaison  heureuse,  toute  imprudence  ^expose  à  des  rechutes  très- 
dangereuses,  et  les  pestiférés  guéris  conservent  quelquefois  des  traces  indé^ 
lébiles  de  leur  maladie.  Nous  citerons  comme  exemples  des  cicatrices  pro-» 
fondes,  la  perte  de  la  vue,  etc« 

En6n,  il  est  des  cas  où  la  peste  est  tout  à  fait  bénigne  et  où  les  symp^ 
tomes  caractéristiques  se  montrent  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  généraux. 
La  fièvre  existe  à  peine,  les  malades  ne  s'alitent  pas,  on  a  donné  à  ces 
pestes  le  nom  d*ambulaloires  (pest  febricula). Brader  cite  de  ces  cas  où  la 
maladie  consiste  en  quelques  accidents  légers  qui  se  dissipent  spontanément 
dans  un  espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures  ou  de  trois  à  quatre  jours. 

Ces  cas  légers  s'observent  habituellement  à  la  fin  des  épidémies. 

llte^^Mistic.  —  Le  diagnostic  de  la  peste,  lorsque  la  maladie  est  con- 
firmée, ne  présente  aucune  difficulté  ;  lorsque  l'épidémie  est  à  son  apogée, 
que  les  cas  sont  classiques,  que  les  manifestations  locales  sont  régulières, 
il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible.  Cependant  s'il  y  avait  coexistence  de  ty«^ 
pbus  ou  de  fièvre  typhoide,  quelques  difficultés  pourraient  se  présenter. 

En  effet,  dans  les  formes  graves,  l'état  typhoïde  rappelle,  tant  il  est  bien 
dessiné,  ce  qu'on  voit  dans  le  typhus,  et  dans  la  dothiénentérie  adynami- 
que  la  mieux  oaractérisée..  A  la  typhomanie  se  joignent  les  soubresauts 
de  tendons,  la  carphologie  ;  la  langue  est  sèche,  il  y  a  des  fuliginosités 
des  dents  et  des  lèvres,  du  météorisme;  en  un  mot,  on  constate  tous  les 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  les  manifestations  locales,  les  bu«< 
boD8^  les  charbons  permettront  d'établir  le  diagnostic. 

Celui-ci  est  beaucoup  plus  difficile  au  début  des  épidémies,  lors- 
que  la  peste  affecte  la  forme  sidérante  ;  elle  pourra  alors  être  confondue 
avec  la  fièvre  pernicieuse,  le  typhus  malin  et  le  charbon.  Nous  n'entrerons 
pas  dans  le  détail  des  caractères  de  ces  différentes  maladies,  il  suffit  d'avoir 
indiqué  l'erreur  qui  pourrait  être  commise.  Il  faut  prendre  surtout  en  con 
sidération  les  circonstances  extérieures  au  milieu  desquelles  le  cas  vient 
de  se  développer.  Nous  citons  seulement  pour  mémoire  le  diagnostic  avec 
les  différentes  adénites,  avec  les  parotiditcs  et  avec  les  bubons  syphilitiques. 

Pronostie.  —  Il  nousjparait  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  cette 
maladie  qui  fut  la  terreurdes  siècles  passés.  Elle  appartient,  en  effet,  au 
petit  nombre  des  affections  qui  comptent  plus  de  cas  de  mort  que  de 
guérison  ;  ce  fait  est  encore  vrai  à  notre  époque  ;  et  dans  le  récit  de  la 
récente  épidémie  qui  a  frappé  en  1871  le  Turkestan  persan ,  le  docteur 
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Telafous  nous  apprend  que  la  mortalité  y  a  été  de  80  7o*  ^^  lethalilé 
paraitavoir  été  encore  plus  grande  dans  la  récente  épidémie  de  Yellianka. 
La  gravité  varie  d'ailleurs  suivant  le  moment  de  l'épidémie.  Au  début, 
la  mortalité  est  souvent  de  70  à  90  Vo^  ^t  ce  n*est  qu'à  la  Gn  de  l'épidé- 
mie quePon  observe  les  cas  légers.  Les  rechutes  sont  fréquentes  et  dan- 
gereuses. La  peste  sporadique  est  habituellement  bénigne. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  préciser  le  pronostic  dans  les  cas  graves  ; 
toutefois  on  considère  habituellement  comme  très-fâcheux  les  phéno- 
mènes suivants  :  l'assoupissement,  les  tremblements,  la  folie,  la  colora- 
tion noire  de  la  langue,  le  hoquet,  les  vomissements,  les  hémorrhagies, 
les  urines  noires  ou  oléagineuses,  les  bubons  mous  et  livides,  la  multipli- 
cité des  charbons,  l'apparition  des  taches  pourpres,  noires,  violacées  ou 
verdâtres;  on  considère,  au  contraire,  parmi  les  phénomènes  d'heureux  au- 
gure, l'apparition  des  bubons  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  coïn- 
cidant avec  uu  amendement  des  symptômes  généraux. 

On  regarde  surtout  comme  favorables  le  caractère  plein  et  régulier  du 
pouls,  la  chaleur  douce  et  la  moiteur  de  la  peau. 

L'apparition  et  la  persistance  de  sueurs  nombreuses  dans  les  cas  graves 
est  nécessaire  pour  que  la  rémission  générale  des  autres  symptômes  ait 
une  valeur  pronostique  favorable. 

Anatomle  pathologique.  —  Comme  le  fait  observer  avec  raison 
Rochard,  de  toutes  les  maladies  qui  déciment  les  populations,  la  peste  est 
la  seule  qui  n'ait  point  encore  été  étudiée  avec  toute  la  rigueur,  toute  la 
précision  que  les  méthodes  modernes  ont  mises  à  la  disposition  de  la  méde- 
cine. Lorsqu'un  médecin  européen  va  se  jeter  au  milieu  d'un  foyer  épidé- 
mique  de  peste,  au  centre  de  populations  abandonnées,  il  est  là  sans 
secours,  sans  moyens  d'observation,  et  l'on  ne  saurait  lui  demander  une 
anatomie  pathologique  véritablement  scientifique.  L'action  absorbe  l'étude. 

Aussi  nos  connaissances  sur  les  lésions  anatomiques  de  la  peste  remon- 
tent-elles à  une  période  assez  éloignée.  Les  observations  de  Couzier 
à  Marseille,  de  Larrey  en  Egypte,  donnent  au  point  de  vue  nécroscopique 
peu  de  renseignements.  C'est  seulement  dans  l'épidémie  d'Egypte  de 
1834-1835,  que  l'on  recueillit  des  observations  anatomiques  impor- 
tantes. 

Les  lésions  essentielles  ont  pour  siège  l'appareil  lymphatique.  Diaprés 
Clot-Bey,  Pruner  et  Perron,  les  ganglions  lymphatiques  des  diverses  cavi- 
tés du  corps,  ceux  du  mésentère  surtout,  sont  dès  le  début  augmentés  de 
volume  et  même  quelquefois  légèrement  ramollis.  Cette  inflammation  se  re- 
trouve même  sur  lecadavred'individusmortsau  deuxième  ou  troisième  jour, 
alors  qu'aucun  bubon  n'avait  été  apparent  pendant  la  vie.  Suivant  Aubert, 
on  observe  des  cas  dans  lesquels,  lorsque  la  maladie  s'est  prolongée  au 
delà  de  deux  ou  trois  jours,  il  existe  une  tuméfaction  générale  de  tous  les 
ganglions  lymphatiques  à  un  degré  plus  avancé.  Les  ganglions  lymphati- 
ques qui  donnent  naissance  aux  bubons  et  presque  tous  ceux  qui  se 
trouvent  dans  les  cavités  du  corps  sont  plus  ou  moins  rouges,  volumi- 
neux et  ramollis.  Quelques  points  sont  le  siège  de  suppuration  et  le  tissu 
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cellulaire  qui  les  entoure  est  infiltré  de  sérosité,  de  sang  et  même  de 
pus.  Quant  aux  bubons  situés  à  l'angle  de  la  mâchoire^  ils  ne  procèdent 
point  delà  parotide  ;  ceux  de  Taine  ont  pour  origine  tantôt  les  ganglions 
placés  au  devant  des  .vaisseaux  fémoraux,  tantôt  ceux  situés  plus  profon- 
dément. Il  est  rare  que  les  ganglions  superficiels  soient  uniquement 
atteints.  Lorsque  ceux  du  cou  sont  affectés,  les  tumeurs  qui  s*y  forment 
deviennent  le  siège  d'une  extravasation  sanguine  et  s'étendent  jusque 
dans  le  médiastin,  souvent  même  jusque  dans  l'aisselle.  Les  bubons  de 
ïaissdle  communiquent  également  avec  les  ganglions  bronchiques,  cervi- 
câui.  Cette  même  communication  est  souvent  établie  entre  les  bubons 
fflgiiioaox  et  les  ganglions  lombaires  et  sacrés.  Pugnet  a  cité  les  dilata- 
tions considérables  des  vaisseaux  lymphatiques  au  voisinage  des  ganglions 
malade?. 

La  rate  est  molle,  diflluente  ;  son  volume,  toujours  augmenté,  est  quel- 
quefois quadruplé.  Il  y  a  une  plénitude  remarquable  de. tout  le  système 
Teineux,  et  les  altérations  du  sang  paraissent  être  les  mêmes  que  celles 
qui  existent  dans  les  autres  maladies  typhiques.  D'ailleurs,  le  sang 
obtenu  de  la  veine  pendant  la  vie  ne  forme  pas  de  couenne,  mais  il  donne 
lieu  à  un  caillot  mou  considérable  nageant  dans  un  sérum  coloré  en  rouge. 

Les  altérations  décrites  par  Aubert-Roche  doivent  être  considérées 
comme  des  phénomènes  d'imbibition.  Les  méninges,  les  plèvres,  le  péri- 
carde^ le  péritoine  sont  le  siège  d'ecchymoses,  que  l'on  rencontre  égale- 
ment sur  les  diverses  muqueuses  de  Testomac  et  de  l'intestin. 

L^infiltration  et  l'ulcération  des  glandes  de  Peyer  font  toujours  défaut. 
Les  membranes  muqueuses  des  bassinets,  des  uretères,  de  la  vessie,  le 
tissu  cellulaire  périnéphrétique,  les  reins  sont  souvent  le  siège  d'extrava- 
sations  sanguines.  Ces  mêmes  phénomènes  d'infiltration  sanguine  s'obser- 
vent également  du  côté  des  poumons,  qui  sont  quelquefois  le  siège  de  gan- 
grène et  plus  ordinairement  de  congestion.  L'urine  renfermée  dans  la  vessie 
contient  souvent  du  sang  ;  les  grandes  cavités  séreuses  renferment  aussi 
une  certaine  quantité  de  sérosité  sanguinolente.  Quant  à  ce  qui  a  été 
décrit  sous  le  nom  de  charbons  des  organes  internes,  il  semble  y  avoir  là 
une  interprétation  inexacte  ;  ces  charbons  ne  sont  rien  autre  que  des 
ecchymoses;  enfin,  à  la  peau,  on  constate  les  bubons,  les  charbons  et 
les  ecchymoses  que  l'on  avait  déjà  observés  pendant  la  vie.  D'après 
Rigaud,  la  rigidité  cadavérique  serait  parfois  très-prononcée. 

Êtiolofi^ie. — De  toutes  les  donuéesles  plus  anciennes  que  nous  possé- 
dions sur  l'histoire  de  la  peste,  il  semble  résulter  que  cette  maladie  se 
soit  propagée  dans  le  monde  en  raison  inverse  du  degré  de  bien-être, 
d^bygiène  et  de  civilisation  qu'elle  y  a  rencontré.  On  la  voit  sévissant  de 
préférence  en  Orient,  c'est-à-dire  dans  les  pays  où  se  trouvent  accumulées 
toutes  les  misères,  toutes  les  conditions  d'insalubrité. 

Et  cependant ,  cette  opinion,  universellement  acceptée  et  justifiée  par 
l'étude  du  passé,  se  trouve,  sur  quelques  points,  infirmée  par  les  événe- 
ments qui  se  sont  dernièrement  développés  devant  nous.  La  guerre 
d*Orient,  qui  a  produit  les  désastres  les  plus  affreux,  qui  s'est  accompa- 
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gnée  d'une  misère  horrible,  qui  a  engendré  le  typhus,  n'a  pas  provoqué 
la  peste.  De  récentes  épidémies  de  peste,  en  Mésopotamie,  ne  paraissent 
pas  a^oir  frappé  plus  violemment  les  contrées  les  plus  misérables.  Enfin, 
on  aurait  remarqué  qu'elle  avait  sévi  cruellement  dans  quelques  localités 
jouissant  d*une  aisance  relative^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  misère  et  l'absence  d'hygiène  qui  règneilt  dans 
ces  pays,  se^font  également  sentir  dans  toutes  les  cités  orientales:  des 
amas  d'immondices  y  entourent  les  maisons  ;  les  mosquées  et  les  cime- 
tières, placés  au  milieu  des  habitations  ou  près  de  rues  étroites  et  irré- 
gulières, renferment  des  tombeaux  souvent  ouverts  et  exhalent  continuel- 
lement des  odeurs  méphitiques.  La  commission  scientifique  que  le 
gouvernement  français  a  envoyée,  en  1846,  en  Egypte,  nous  a  décrit  la 
misère  4u  fellah,  (llamont,  Pariset).  Les  savants  qui  depuis  ont  exploré 
ce  pays,  ont  confirmé  ces  renseignements.  L'ouvrage  de  Godard  sur 
rÊgypte^et  la  Palestine  nous  montre  que  malheureusement  rien  n!a  changé 

(1867).* 

C'est  sur  les  modifications  qui  se  sont  produites  dans  l'état  de  civili- 
sation de  l'Egypte,  que  Pariset  a  établi  sa  théorie  de  l'étiologie  de  la  peste. 
Pour  lui,  rÉgypte,  lors  de  sa  civilisation  florissante,  était  protégée  contre 
la  peste  par  l'embaumement,  ou  plutôt  par  ce  qu'il  appelle  la  salaison^ 
le  mot  embaumement  n'étant  qu'une  expression  de  faste.  Suivant  Pariset, 
la  salaison  était,  pour  la  conservation  de  l'Egypte,  une  condition  non 
moins  essentielle  que  l'air,  les  eaux  et  la  terre  elle-même  ;  ce  serait  uni- 
quement à  dater  de  cette  coutume  que  l'Egypte  a  pu  se  former,  se  con- 
server, qu'elle  a  pu  vivre  avec  cette  pleine  santé  que  lui  voyait  Hérodote. 
11  est  superflu  de  réfuter  une  opinion  aujourd'hui  complètement  ruinée  ; 
il  est  établi,  en  effet,  comme  nous  l'avons  vu,  que  la  peste  s'est  montrée 
en  Lybie  deux  ou  trois  siècles  avant  le  Christ;  donc  l'Egypte  n'est  point 
le  foyer  etclusif  de  la  peste  ;  donc,  la  peste  existait  alors  que  l'Egypte  pra- 
tiquait encore  l'embaumement. 

Les  conditions  d'insalubrité  que  nous  venons  de  signaler  en  É|?ypte,  se 
retrouvaient  à  cette  époque  en  Syrie,  à  Constantinople  et  dans  différentes 
parties  de  l'empire  ottoman.  D'ailleurs,  la  question  de  l'unité  on  de  la 
multiplicité  des  foyers  de  peste,  qui  autrefois  a  soulevé  de  nonïbreuses 
discussions,  a  perdu  par  l'apparition  spontanée  de  la  peste  à  Benghazi  une 
grande  partie  de  son  intérêt.  Du  moment,  en  effet,  où  il  a  été  démontré 
que  la  peste  pouvait  naître  spontanément  dans  un  poirit  déterminé,  sans 
avoir  été  précédée  de  l'ensemble  des  causes  que  l'on  considérait  comme 
absolument  nécessaires  à  sa  genèse,  l'étiologie  de  la  pe^  a  fait  un  grand 
pas.  Puisque  la  peste  s'est  développée  dernièrement  dans  la  Cyrénaique, 
dans  le  pays  des  Assyrs,  elle  a  pu  naître,  au  commencement  de  œ  siècle 
et  dans  les  siècles  précédents,  à  Constantinople,  en  Syrie,  etc. 

Par  la  même  considération,  nous  n'insisterons  pas  sur  la  question  de 
la  naissance  spontanée  de  la  peste  en  Europe.  On  s'est  longtemps  demandé, 
en  ctffet,  si  les  pestes  qui  ont  «désolé,  pendant  le  moyen  âge,  la  France, 
ritaKe  et  l'Allemagne,  avaient  dans  ces  pays  leur  foyer  d'origine,  ou  si 
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dks  éiaieat  des  épidémies  de  seconde  main  venant  de  TOrient.  .Les  villes 
dlurcpe  étaient  à  ce  moment  dans  des  conditions  d*hygiène  presqu'aussi 
désastreuses  que  le  sont  aujourd'hui  les  cités  orientales.  La  misère  y  était 
aussi  profonde.  Il  n'y  a  donc  rien  d'impossible  à  ce  que  les  mêmes  effets 
tmi  nicoédé  aux  mêmes  causes. 

Aujourd'hui  la  peste  n'existe  plus,  en  Orient,  à  l'état  endémique.  A 
répoqnede  la  création  des  médecins  sanitaires  français  en  Orient,  on  , 
<Tojaj|  la  peste  endémique  en  Syrie  et  à  Constantinople.  La  conséquence 
fnùqae  de  cette  opinion  était  ime  quarantaine  permanente  très-préjudi- 
etable  aux  relations  commerciales,  frappant  les  provenances  de  ces  con- 
trées. Tel  était  l'état  des  choses,  lorsque  M.Fauvel  arriva  comme  médecin 
anitaire  à  Constantinople,  en  1847.  Son  premier  soin  fut  d'instituer  une 
eiu|Déte  propre  à  résoudre  ce  problème;  chaque  province  de  l'empire  fut 
étodiée  par  lui  à  ce  point  de  vue  ;  le  résultat  fut  négatif.  La  peste  était 
complètement  éteinte  sur  tous  les  points  de  l'empire  ottoman.  Elle  n'avait 
reparu  nulle  part  depuis  la  cessation  de  la  dernière  épidémie  de  1842, 
dans  la  province  d'Erzeroum,  en  Asie.  Une  enquête  analogue,  faite  en 
Egypte  par  Prus,  l'avait  conduit  à  des  résultats  semblables.  La  peste  avait 
tesBé  entièrement  de  se  manifester  en  Egypte  depuis  1844. 

En  dehors  de  la  condition  essentielle  qui  engendre  la  peste,  son 
défebppement  peut  être  plus  ou  moins  influencé  par  des  circonstances 
aeeessoires.  Ces  conditions  sont  clhnatériques  ou  telluriques.  Hirsch  a 
montré  que  l'étude  des  saisons  ne  donnait,  au  point  de  vue  du  développe- 
ment et  de  l'extension  des  épidémies,  que  des  conclusions  contradic- 
toires. L'influence  de  l'humidité  de  l'air  a  été  remarquée  sur  les  pestes 
qui  ont  sévi  à^  Constantinople  aussi  bien  que  sur  celles  qui  se  sont 
montrées  en  Egypte.  La  peste  en  .Egypte,  dit  Pugnet,  est  toajours 
en  raison  de  l'humidité  de  l'atmesphère;  l'observation  de  la  ternpé- 
ratore,  des  vents  ne  conduit,  d'après  Sirsoh,  qu'à  des  Gonclusions 
opposées.  Les  orages  ont,  au  point  de  vue  du  développement  et  de  la  propa- 
gation de  la  peste,  une  influence  qui  a  été  souvent  notée,  et  qui  est  bien 
éfidente  dans  un  fait  cité  par  Pugnot. 

Le  rapport  de  l'élévation  du  sol  et  du  développement  de  la  peste  n^est 
ouilement  constant.  En  effet,  si  les  plateaux  de  la  Perse  ont  joui  à  vme 
eertaine  époque  d'une  immunité  bien  connue,  id^autres  points  aussi 
éleTés  ont  été  ravagés  par  cette  maladie.  La  peste  des  Assyrs,  en  1874, 
a  atteint  surtout  les  villages  florissants  et  salubres  des  versants  monta- 
^ox  et  tempérés  de  Taniouna  et  de  Namaz,  élevés  à  2400  mètres  au* 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  tandis  que  les  plaines  basses,  marécageuses 
et  misérables  de  Tchama,  qui  s'étendent  aux  pieds  de  oes  montagnes, 
n'en  ont  fourni  aucun  cas.  D'un  autre  côté,  Gaetani-Bey  a  remarqué  que  la 
peste  ne  se  répand  jamais  au  delà  d'Assuan,  en  raison  de  la  différence  de 
âUiation,  de  chaleur,  de  sécheresse  et  de  nature  du  sol,  tandis  que  ce 
Oéau  s'insinue  avec  la  plus  ^nde  facilité  dans  les  localités  où  l'eau  reste 
stagnante  par  suite  de  l'absence  ou  du  mauvais  entietien  des  canaux  ; 
c'est  pourquoi  Bassorah  et  Bagdad  sont  devenus,  dans  ce  siècle,! sujets  à 
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la  peste,  dont  ils  étaient  autrefois  exempts  lorsque  ces  deux  villes  étaient 
dirigées  par  une  administration  plus  prévoyante. 

Toutefois,  l'humidité  du  sol,  le  caractère  géologique  du  terrain  n'ont 
point  une  influence  absolue,  puisque  la  peste  a  pu  se  développer  à  Ben- 
ghazi, là  où  il  n'y  a  pas  de  fleuve  et  là  où  le  terrain  est  absolument 
sec. 

Contagion^  transmUsbilité.  —  La  transmissibilité  de  la  peste  est  dé- 
montrée par  trois  ordres  de  preuves  : 

1®  Par  des  faits  de  transmission  ou  d'importation  ; 

2^  Par  les  effets  de  l'isolement  ou  de  la  séquestration  ; 

S""  Par  la  marche  et  la  propagation  des  épidémies. 

1"  Il  est  inutile  de  citer  tous  les  faits  de  transmission.  11  faut  laisser 
de  côté,  bien  entendu,  les  anecdotes  delà  pelisse  de  Fracastor,  du  dolmen 
de  Constantinoplc  et  du  mouchoir  de  cou  de  Desgenettes.  Les  exemples, 
pour  être  rigoureusement  démonstratifs,  doivent  avoir  été  recueillis  en 
dehors  des  foyers  épidémiques.  Ainsi,  qu'un  navire  partant  d'un  pays 
infecté,  d'Egypte  par  exemple,  vienne  aborder  dans  un  port  de  France  ou 
d'Italie,  que  la  peste  se  déclare  sur  un  ou  plusieurs  passagers,  qu'elle  se 
transmette  aux  personnes  en  rapport  avec  les  pestiférés,  que  la  maladie 
se  propage,  se  dissémine  dans  la  ville  jusque-là  indemne,  la  démonstra- 
tion sera  complète  et  irréfutable.  Cet  exemple  a  eu  plusieurs  fois  sa  réa- 
lisation, et  nous  possédons  un  certain  nombre  de  faits  d'importation  qui 
ne  sont  passibles  d'aucune  critique,  ni  d'aucune  interprétation  différente. 
Depuis  la  célèbre  épidémie  de  Marseille  de  1720,  dix  navires  sont  arrivés 
dans  le  lazaret  de  cette  ville  ayant  la  peste  à  bord  et  l'ont  importée. 
Nous  renvoyons,  pour  tous  ces  faits,  à  noire  Essai  sur  T hygiène  intema- 
tionale^  où  ils  sont  complètement  relatés. 

2®  Les  faits  d'isolement  dont  l'observation  est  plus  ou  moins  ancienne, 
racontés,  certains  avec  de  curieux  détails,  d'autres  avec  une  extrême 
brièveté,  et  qui  témoignent  tantôt  de  l'abandon,  tantôt  de  l'observation 
rigoureuse  des  mesures  quarantenaires,  ne  peuvent  pas  avoir  tous  pour 
nous  une  égale  valeur.  Quelques-uns,  cependant,  sont  concluants.  Dan5<la 
grande  peste  de  Moscou,  la  maison  impériale  des  orphelins,  composée  de 
plus  de  mille  personnes,  ferma  ses  portes  :  elle  n'eut  pas  un  seul  ma- 
lade. Les  mêmes  effets  ont  été  observés  en  Orient,  selon  Bulard.  Tous 
les  édifices  publics  qui  se  sont  imposés  un  rigoureux  isolement,  ont  été 
préservés  de  la  peste.  Il  signale  entre  autres  l'immunité  remarquable  qu'a 
présentée  l'école  de  cavalerie  de  Giseh  pendant  la  peste  de  1834,  ainsi  que 
celle  qu'ont  offerte  l'école  d'artillerie  de  Tava,  l'école  polytechnique  de 
fiuloé,  le  harem  de  Chérify  Pacha,  etc.  A  Constantinoplc,  le  palais  de 
France  avait  un  corps  de  garde  occupé  par  des  janissaires,  mais  séparé 
du  palais  par  un  double  grillage.  La  peste  moissonna  les  janissaires  ;  le 
palais  resta  sain  et  sauf.  Je  ne  crois  pas  devoir  multiplier  ces  exemples. 

3^  La  marche  des  épidémies  de  peste  ne  donne  pas,  pour  la  transmission 
de  cette  maladie,  des  arguments  aussi  irréfutables  quo  pour  le  choléra 
dont  l'histoire  plus  moderne  est  mieux  connue  de  nous.  Cependant  la 
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maicbe  des  épidémies  récentes  de  la  Cyrénaïque,  de  la  Mésopotamie,  l'ef- 
fet des  mesures  restrictives  imposées  fournissent  de  nouveaux  arguments 
au  point  de  vue  de  la  contagion.  Déjà  à  Moscou,  Venise,  partout  où  Ton 
apurelrouver  les  traces  de  la  transmission,  on  la  suit  pour  ainsi  dire  pas 
à  pas.  C'est  comme  un  incendie  qui  se  communique  de  proche  en  proche 
el  qiû  dévore  tout  ce  qui  est  à  la  portée  des  flammes.  Dans  les  grandes 
villes,  dans  les  grands  centres  de  population,  remonter  à  la  source  du 
Béao  est  quelquefois  difficile,  mais  la  même  difficulté  ne  se  rencontre  pas 
daos /es  petites  localités. 

:VoDfl  allons  aborder  maintenant  la  question  du  mode  de  transmission. 

Dei  divers  modes  de  transmission.  —  Les  médecins  de  l'antiquité 
eonadérant  la  peste  comme  une  maladie  exclusivement  épidémique,  n'ont 
pas  cherché  à  déterminer  les  lois  de  la  transmission.  11  faut  arriver  jus- 
qu'à la  moitié  du  seizième  siècle,  jusqu'à  Fracastor,  pour  trouver  exposée 
d'une  manière  formelle  la  doctrine  de  la  transmissibilité  de  la  peste.  Il 
admettait  presque  exclusivement  la  propagation  de  la  maladie  par  le  coti- 
ez ou  par  les  bardes.  Cette  opinion  prévalut  jusqu'en  1720;  il  y  eut 
bien  de  temps  à  autre  quelques  protestations,  mais  l'opinion  générale 
des  médecins  resta  favorable  à  l'idée  de  la  transmission  de  la  peste  par 
le  contact.  En  1771,  Mertens,  Orrseus  et  Samoïlowitz,  qui  observaient  la 
peste  de  Moscou,  soutinrent  que  cette  maladie  peut  se  contracter  par  le 
contact  immédiat  ou  médiat  des  pestiférés,  mais  jamais  par  l'entremise  de 
lair.  Les  médecins  qui  à  la  fin  du  siècle  dernier  ont  accompagné  l'expé- 
ditioQ  française  en  Egypte,  ont  presque  tous  admis  cette  opinion.  Tel  était 
l'étal  des  esprits  lorsqu*éclata  en  1835  la  terrible  épidémie  qui  ravagea 
l'Égjpte.  Partis  de  France,  d'Allemagne  et  d'Italie  avec  cette  conviction, 
les  médecins  qui  se  rendirent  en  Egypte  modifièrent  complètement  leurs 
croyances  (Brayer,  Cholet,  Aubert-Roche  et  Clot-Bey).  Pour  admettre 
d^Qoe  façon  absolue  la  transmission  par  le  contact,  il  faudrait  au  moins 
l'appuyer  d'un  exemple  dans  lequel  la  transmission  n'ait  pu  s'opérer  par 
ancone  autre  voie.  Or  un  semblable  cas  n'existe  point. 

Le  premier  fait  connu  d'inoculation  de  peste  remonte  à  Willis,  qui, 
après  s^étre  inoculé  la  peste,  en  1665,  serait  mort  de  cette  maladie. 
Toutefois  y  comme  le  fait  remarquer  Prus,  Thomas  Willis,  le  seul 
médecin  dont  il  puisse  être  ici  que:âtion,  vivait  bien  en  1665;  mais  son 
oavrage  ayant  pour  titre  :  «  Moyen  sûr  et  facile  pour  se  préserver  de 
la  peste  et  de  toute  maladie  contagieuse»  date  de  1666;  il  ne  mourut 
qu'en  1675  ;  or,  si  Willis  s'est  réellement  inoculé  la  peste  en  1665,  il 
n'est  donc  pas  mort  des  suites  de  son  expérience.  Un  autre  fait  cité  par 
Mac  Gregor  n'a  pas  toute  l'authenticité  désirable.  Je  passe  sur  les  inocu- 
lations de  Desgenettes,  de  Dussap,  de  Valli,  de  Sola  et  de  Ceruti,  pour 
arrivera  des  expériences  plus  importantes  qui  ont  été  pratiquées  en  1835 
aThôpital  de  l'Ësbekié  au  Caire,  en  présence  de  Gaëtani-Bey,  de  Clot« 
Bey,  de  Lachèze  et  de  Bulard.  Il  résulte  de  la  version  du  docteur  Lachèze 
que,  sur  quatre  individus  qui  ont  été  inoculés  avec  du  sang  de  pestiféré,  un 
seul  a  eu  une  peste  bénigne,  tandis  que  deux  sujets  inoculés  avec  la 
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sérosité  prise  sur  un  charbon  pestilentiel  et  un  troisième  inoculé  avec  le 
pus  d*un  bubon  qu*on  venait  d*ouvrir,  n'ont  rien  éprouvé.  La  peste  n*est 
donc  pas  une  maladie  virulente  comme  la  variole  :  elle  s^inocule  difficile- 
ment,  se  rapprochant  en  cela  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  et  surtout  de 
la  diphthérie. 

Nous  ne  pouvons  pas  dire  avec  Bousquet  :  «  Je  ne  sais  pas  si  la  peste 
peut  être  transmise  par  les  vêtefnenlSj  mais  je  Taffirme.  »  Cependant,  sans 
attacher  à  tous  les  récits  des  caisses  et  des  vêtements  qu'elles  renferment 
une  importance  exagérée,  on  peut  dire  que  la  transmission  par  les  effets 
à  usage  paraît  possible.  L'observation  la  plus  concluante  est  l'expérience 
faite  au  Caire,  en  1835,  en  présence  de  Gaêtani-Bcy,  Clot-Bey,  Lachèze  et 
Bulard.  Le  15  avril  à  midi,  Ibrahim  Âssan  et  Ben  Ali,  condamnés  à  mort, 
extraits  de  la  citadelle  du  Caire,  se  couchèrent  dans  des  lits  que  venaient 
d'abandonner  des  malades  atteints  d'une  peste  bien  caractérisée.  Le 
19  avril,  Ibrahim  avait  la  peste  avec  bubons  et  charbons  ;  il  mourut  le  23. 
Ben  Ali  avait  également  éprouvé  vers  la  fin  du  troisième  jour  les  symp- 
tômes ordinaires  de  l'invasion  de  la  peste,  mais  la  maladie  avorta  et  la 
convalescence  commença  dès  le  quatrième  jour. 

De  nombreux  faits  ont  été  cités  pour  essayer  d'établir  que  la  peste 
était  transmissible  par  les  marchandises^  mais  nous  n'avons  trouvé 
aucun  cas  absolument  positif. 

Il  résulte  de  nombreuses  observations  : 

1^  Que  l'air  peut  être  un  agent  de  transmission  de  la  peste; 

2*  Que  la  contagion  ne  s'exerce  que  dans  un  rayon  limité. 

On  peut  affirmer,  en  effet,  que  cette  maladie  ne  passe  jamais  d'un  pay.s 
à  un  autre  sans  qu'il  existe  un  agent  intermédiaire  saisissable.  La  peste 
s'attache  aux  pas  des  voyageurs,  l'homme  est  son  principal  agent  de  trans- 
mission. Toutefois  on  n'a  pas  encore  pu  saisir  dans  l'atmosphère  le  corps 
du  délit. 

L'époque  à  laquelle  ces  observations  ont  été  faites  ne  connaissait  pas 
ce  genre  de  recherches  qui  depuis  ont  été  entreprises  avec  succès  pour 
d^autres  maladies. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  desideratum,  la  transmission  de  la  peste  par 
l'air  dans  un  rayon  limité  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

Incubation  et  dorée.  —  La  durée  de  l'incubation  de  la  peste  est  très- 
importante  à  préciser,  puisqu'elle  est  la  base  sur  laquelle  doit  être  établie 
la  durée  de  la  quarantaine.  La  plupart  des  auteurs  acceptent  qu'elle  ne 
dépasse  jamais  huit  jours  ;  c'est  l'opinion  à  laquelle  Aubert-Roche  était 
arrivé.  S'appuyant  sur  un  grand  nombre  dç  faits,  il  a  affirmé  que,  de 
1717  à  1845,  aucun  passager  de  bâtiment  venant  en  Europe  n'a  eu  la 
peste  en  mer  ou  dans  les  lazarets,  si,  dans  les  premiers  huit  jours  aprcs^ 
le  départ  d'un  port  infecté,  aucun  cas  de  peste  n'avait  éclaté  dans  l'équi- 
page ni  parmi  les  passagers.  Le  travail  de  Aubert-Roche  fut  renvoyé  à 
IVxamen  d'une  commission  de  T Académie  (1845),  et  sur  la  demande  do 
la  commission  le  ministre  des  afTaires  étrangères  adressa  aux  consuls  de 
France  dans  les  ports  de  la  Méditerranée  où  existent  des  lazarets,  une 
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cÎKulaire  ayant  pour  objet  de  demander  qu'on  Ht  parvenir  à  Tadminis* 
tntioD  tous  les  faits  qui  avaient  trait  à  cette  question. 

Ce  qui  se  passa  à  Livourae  confirma  d'une  façon  absolue  Topinion 
d'Aobert-Roche.  On  envoya  beaucoup  d'autres  documents  dont  quelques- 
uns  parurent  faire  croire  que  Tincubation  pouvait  être  plus  longue;  mai» 
uu  exsmeii  attentif  et  une  critique  raisonnée  démontrèrent  bientôt  que 
le  bits  contradictoires  étaient  ou  incomplètement  exposés  ou  manquaient 
decertilude«  ou  bien  encore  pouvaient  être  interprétés  d'une  façon  diffé- 
rait. £a  somme,  malgré   quelque?   exceptions,  il  y  a  dans  tous  le& 
bits  une  concordance  remarquable  et  une  sorte  de  chaîne  d'affirmations- 
qui  permet  d'établir  que  le  plus  ordinairement  le  maximum  de  duré^ 
d'incubation  de  la  peste  ne  dépasse  pas  huit  jours. 

TnUteiueiit.  —  La  thérapeutique  est  absolument  inefficace  contre  la 
peste;  il  n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  contre  cette  maladie,  et  l'on 
est  obligé  de  s'en  tenir  à  la  médication  du  symptôme. 

Cricsinger  raconte  qu'on  lui  a  communiqué,  au  Caire,  le  manuscrit  d'un 
médecin  anglais  qui  avait  vu  pendant  sa  vie  beaucoup  de  pestiférés,  et  il 
y  a  trouvé  les  boissons  alcooliques  fortes  recommandées  très-vivement 
lorsqu'elles  sont  données  an  début  de  la  maladie  et  continuées  de  ma- 
nière à  tenir  constamment  le  malade  dans  une  ivresse  profonde. 

Il  compare  ce  traitement  à  celui  que  Todd  a  récemment  préconisé  contre 
le  typhus  en  Angleterre.  Griesinger  donne  son  approbation  relative  » 
une  méthode  de  traitement  consistant  en  des  frictions  générales  d'huile 
sur  la  peau  au  début  de  la  maladie.  Elles  semblent  agir  comme  dià*- 
phorétiques,  paraissent  parfois  améliorer  et   accélérer  la   marche   de 

MecUon. 

Le  collapsus  du  début  sera  combattu  par  les  excitants  diffusibles,  et  là 
médication  tonique  sera  donnée  contre  l'état  typhique  en  suivant  les  indi- 
eations  qui  sont  prescrites  contre  les  dothiénentéries.  Les  émissions  san- 
guines, les  vésicatoires  doivent  être  absolument  proscrits.  Les  bubons 
Mront  couverts  de  cataplasmes  et  ouverts  avec  le  bistouri  lorsque  la  Que- 
taation  sera  manifeste.  11  me  semble  inutile  de  réfuter  cette  idée  théra^ 
peutique  singulière  consistant  en  l'établissement  de  bubons  artificiels  au 
moyen  de  caustiques  pour  imiter  et  favoriser  l'action  de  la  nature. 

Quant  aux  charbons,  on  devrait  leur  appliquer  dès  le  début  l'incisû 
cruciale  et  promener  dans  la  plaie  qui  sera  faite  le  fer.rouge. 

Cependant,  comme  on  le  voit,  la  thérapeutique  étant  trop  souvent  im^ 
paissante  en  présence  de  cette  maladie,  on  ne  saurait  assez  s'opposer  à 
800  importation.  Le  traitement  préventif  doit  donc  être  appliqué  avec  une 
extrême  sévérité;  le  malade  devra  être  rigoureusement  isolé,  et,  en  dispcr- 
saut  les. individus  affectés,  il  faudra  user  de  toutes  les  précautions  né- 
cessaires pour  empêcher  la  diffusion  du  mal  par  voie  de  contagion  ;  les 
pestiférés,  tout  en  étant; disséminés  et  placés  dans  des  endroits  élevés  et 
bien  venti.és,  doivent  donc  être  sévèrement  isolés.  La  peste  est  heureuser 
meut  rare  à  notre  époque  ;  elle  a  disparu  de  pays  où  elle  était  jadis  en- 
démique, et  n'a  plus  que  des  manifestations  éloignées  ;  nous  pouvons- 


incision 
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espérer  que  bienidt  ces  derniers  foyers  d'épidémie  disparaîtront  devant 
les  progrès  incessants  du  bien-être  et  de  la  civilisation. 

Mesures  sanitaires  <sontre  la  peste...  —  On  doit  distinguer  dans 
les  anciens  règlements  dirigés  contre  la  peste  deux  points  principaux  :  le 
système  quarantenaire,c'est-à-dire  la  durée  des  quarantaines  variant  selon 
la  nature  de  la  patente  brute^  suspecte  ou  nette  ;  enfin,  la  conduite  tenue 
à  l'égard  des  pestiférés.  La  rigueur  de  la  quarantaine  était  telle  que, 
dans  certaines  circonstances,  on  infligeait  jusque  vingt-cinq  jours  de  qua- 
rantaine après  le  débarquement  des  passagers  et  de  leurs  effets.  Lors 
même  d'une  patente  nette,  les  paquebots-poste  français  pouvaient  être 
obligés  à  douze  jours  de  quarantaine,  la  séquestration  datant  toujours  du 
débarquement  des  passagers  et  de  leurs  effets.  Quant  à  la  conduite  qui 
était  prescrite  à  Tégard  des  pestiférés,  on  en  jugera  par  le  dispositif  des 
articles  suivants,  qui  sont  extraits  des  règlements  de  1835. 

* 

«  Le  pestiféré  doit  être  placé  dans  une  chamhre  près  la  barrière  de  fer....  Lorsqu'il 
«*agit  de  l'ouverture  d^un  bubon,  et  que  ce  bubon  a  son  siège  sur  une  partie  du  corps 
telle  que  le  malade  puisse  s'opérer  lui-même,  on  fait  usage  de  caustique  ou  Ton  emploie 
tous  les  moyens  possibles  pour  engager  et  déterminer  le  malade  k  se  faire  l'opération. 

f  On  procure  au  chirurgien  des  vêtements  en  toile  cirée,  on  lui  remet  des  instruments  i 
longue  queue  pour  qu'il  puisse  en  faire  usage  sans  toucher  le  malade.  En  entrant  dans  la 
chambre  d'un  pestiféré,  le  chirurgien  apporte  avec  lui  un  réchaud  sur  lequel  il  fait  tom- 
ber des  parfums.  Les  médecins  et  chirurgiens  n'entrent  point  dans  l'enclos  où  est  logé 
«n  malade  atteint  de  maladie  contagieuse.  U  s'arrête  toujours  à  plus  de  6  mètres  de  dis- 
tance de  la  première  porte.  • 

Lorsque  Prus  fit  son  rapport  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  peste  et 
les  quarantaines,  le  régime  sanitaire  était  établi 

l""  Par  la  loi  du  3  mars  i  822  ; 

2*  Par  une  ordonnance  du  roi  en  date  du  7  août  de  la  même 
année.* 

La  discussion  académique  réalisa  un  premier  progrès,  surtout  par  la 
création  des  médecins  sanitaires  en  Orient,  dont  les  recherches  établirent 
que  la  peste  n'existait  point  en  ce  pays  d*une  façon  permanente.  A  dater 
de  cette  époque,  on  ne  prescrivit  plus  une  quarantaine  contre  un  bâti* 
ment  arrivant  d*Orient  par  cette  seule  raison  qu'il  arrive  d*Orient,  sans 
savoir  s*il  existe  dans  le  Levant  une  épidémie  de  peste.  La  commission 
académique  a  protesté  avec  une  généreuse  indignation  contre  les  mesures 
infligées  aux  pestiférés.  Elle  a  déclaré  que  les  médecins  leur  devaient  les 
mêmes  soins  qu^aux  autres  malades.  Elle  a  également  demandé  de 
grands  adoucissements  dans  le  système  quarantenaire.  Nous  ne  dirons 
rien  ici  du  règlement  de  1852,  qui  n'est  plus  aujourd'hui  en  vigueur,  et 
nous  nous  contentons  de  faire  connaître  le  dernier  règlement  contre  la 
peste  qui,  en  supprimant  les  vexations  inutiles,  maintient  les  précautions 
nécessaires.  Ce  règlement  contre  la  peste  a  été  promulgué  le  5  mars 
1876;  il  avait  été  élaboré  par  une  commission  dont  M.  Fauvel  fut  le  rap- 
porteur et  l'inspirateur. 


PESTE.    —  BIBLIOGRAPHIK.  37 

Mensm  tenitaireê  applkahlet  aux  provenances  de  peite  dam  les  porUde  la 

Méditerranée, 

\*  Jimres  aapecU.  —  Les  navires  suspects  (art.    56  du  règlement  général),  c'est- 
^^B*a]anteu  aucun  accident  de  peste  constaté  pendant  la  traversée,  sont  soumis  à  une 

iparaitûiK  qui  ne  peut  être  purgée  que  dans  un  port  à  lazaret. 
Pflarksjiefsonnes,  la  quarantaine  d'observation  est  de  cinq  à  dix  jours  pleins  soit  au 

bnretseitâ  bord  si  le  lazaret  est  insuffisant.  Le  déchargement  sanitaire,  la  désinfection 

deifftei  usage,  des  objets  susceptibles,  et  celle  du  navire  sont  obligatoires. 
\a  qienotaine  des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchargement  est  de  cinq  à 
&joon  pleins  et  ne  commence  que  quand  la  désinfection  du  navire  est  terminée. 

t  ^mret  infecté».  —  Pour  les  navires  ayant  eu  ou  ayant  encore  des  accidents  de 
peste  à  bord  (art.  36  du  règlement  général),  s'il  y  a  des  malades,  ils  sont  immédiatement 
débarqués  au  lazaret  ;  les  peraonnes  non  malades  sont  soumises  à  une  quarantaine  de 
dii  j  quinze  jours  pleins  à  dater  de  leur  entrée  au  lazaret.  Le  déchargement  sanitaire,  la 
déiofection  aussi  complète  que  possible  des  effets  à  usage,  des  objets  susceptibles,  et  celle 
do  nafire  sont  de  rigueur. 

b  qnanntaioe  des  personnes  restées  à  bord  est  de  dix  à  quinze  jours  pleins  ;  elle  ne 
commence  que  quand  la  désinfection  du  navire  est  achevée. 

Htmrtt  ianitairez  applicables  aux  provenances  de  peste  dans  les  ports  de  la  Manche 

et  de  VOcéan. 

\*  Navires  suspects.  —  Les  navires  de  cette  catégorie  (art.  36  du  règlement  général),, 
c'est-à-dire  n'ajant  eu  aucun  accident  de  peste  constaté  pendant  la  traversée,  sont  sou- 
mis i  une  quarantaine  qui  doit  être  purgée  dans  un  port  à  lazaret. 

La  quarantaine  d'observation  pour  les  personnes,  soit  au  lazaret,  soit  à  bord  est  de  trois 
i  ciiu]  jours  pleins. 

U  désinfection  des  effets  à  usage,  des  objets  susceptibles,  celle  du  navire,  le  décha^ 
gemeot  sanitaire  sont  obligatoires. 

La  quarantaine  des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchargement  ne  commence 
qne  quand  la  désinfection  du  navire  est  terminée  ;  elle  est  de  trois  à  cinq  jours  pleins. 

t  Navires  infectés,  —  Pour  les  navires  ayant  eu  ou  ayant  encore  des  accidents  de 
peste  k  bord  (art.  36  du  règlement  général),  s*il  y  a  des  malades,  ils  sont  immédiatement 
<iânrqués  au  lazaret. 

Les  personnes  non  malades  sont  soumises  à  une  quarantaine  de  cinq  à  dix  jours  pleins 
i  dater  de  leur  entrée  au  lazaret. 

Le  déchaînement  sanitaire,  la  désinfection  aussi  complète  que  possible  des  effets  à 
Bsage,  des  objets  susceptibles,  et  celle  du  navire  sont  de  rigueur. 

û  quarantaine  des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchargement  est  de  cinq  à  dix 
JOQFS  pleins  et  ne  commence  que  quand  la  desinfection  du  navire  est  terminée. 
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PÉTÉCHIES.  —  Déflnltlon.  -r-  On  désigne  sous  le  nom  de  Péléchies 
•de  petites  taches  du  volume  d'une  tête  d*épingle  à  celui  d'une  petite  len- 
tille» de  forme  en  général  circulaire  ou  oblongue,  d'une  coloration  rouge 
foncée,  bleuâtre»  quelquefois  noire.  Anatomiquement  la  pétéchie  est  essen- 
tiellement constituée  par  une  hémorrhagie  sous-épidermique  ou  intra- 
dermique. Cette  variété  de  siège  rend  compte  en  partie  des  diflerences  de 
coloration  que  la  tache  peut  présenter  dès  le  début  :  ses  modiGcations  ul- 
térieures, les  différentes  teintes  qui  se  succèdent,  du  rouge  plus*  ou 
moins  foncé  au  violet,  au  jaune,  au  jaune  verdàtre,  ne  sont  en  effet  que  le 
résultat  de  la  métamorphose  du  sang  épanché,  ainsi  qu'il  arrive  chaque 
fois  qu'il  y  a  hémorrhagie  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

Les  pétéchies  coexistente  souvent  avec  des  ecchymoses  ;  elles  en  diffè- 
rent non-seulement  par  leur  étendue  moins  considérable,  leur  surface 
plus  nettement  délimitée,  la  parfaite  homogénéité  de  la  tache  qui  ne  se 
retrouve  jamais  au  même  degré  dans  l'ecchymose  ;  elles  en  diffèrent  en- 
core par  leur  signification  clinique.  Le  terme  d'ecchymose  est  une  expres- 
sion générique  qui  s'applique  à  toute  hémorrhagie  sous-cutanée,  trauma- 
tique  ou  non  (  ecchymoses  du  scorbut,  ecchymoses  par  contusion)  ;  le 
nom  de  pétéchies  a  un  sens  plus  restreint  et  implique  par  lui-même  une 
idée  de  spontanéité.  A  ce  titre,  et  comme  élément  clinique,  les  pétéchies 
se  rapprochent  bien  plus  de  certaines  taches  exanthématiques,  dont  elles 
différent  cependant  par  leur  nature  intime,  l'exanthème  n'étant  que  le 
résultat  d'une  hyperémie,  d'une  fluxion  plus  ou  moins  localisée,  la  pété- 
chie indiquant  au  contraire  qu'il  y  a  hémorrhagie,  issue  du  sang  hors 
des  vaisseaux.  Dans  maintes  circonstances,  on  assiste  à  cette  grafdation; 
on  voit  des  taches  rouges  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  c'est-à- 
dire  purement  congestivesau  début,  devenir  hémorrhagiques,  pétéchiales  ; 
le  typhus,  la  variole  noire,  sans  compter  les  antres  fièvres  éruptives  dans 
leur  forme  hémorrhagique,  nous  en  offrent  de  remarquables  exemples. 
Estrce  à  dire  qu'il  s'agisse  toujours  ici  d'hémorrhagies  véritables,  d'extra- 
vasation  du  sang  en  nature,  et  ne  devons-nous  pas  admettre  que,  dans 
certains  cas,  il  y  a  simplement  transsudation  du  sérum,  coloré  en  rouge 
par  J*hcm<itine  dissoute  (pseudo-hémorrhagies  de  Jaccoud)?  Quoi  qu'il  en 
soit  de  la  valeur  de  cette  hypothèse,  nous  aurons  à  y  revenir  plus  loin, 
quand  nous  discuterons  la  part  qui  revient,  dans  la  production  du  phéno- 
mène, au  sang  d'une  part,  à  la  paroi  vasculaire  de  l'autre. 

En  résumé,  les  pétéchies  ne  sont  rien  autre  chose  qu'une  forme  d'hémor- 
rhagie  cutanée  ;  on  les  observe  dans  un  grand  nombre  de  maladie^  qui  n'ont 
entre  elles  aucun  lien  de  parenté  ;  c*est  un  symptôme  qui  reconnaît  lui- 
même  des  origines  très-variables  et  qui,  partant,  n'a  en  soi  qu'une  valeur 
lelative.  Elles  siègent  indifféremment  sur  toutes  les  régions  du  corps. 
Très-rares  cependant  à  la  face,  elles  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
membres,  et  particulièrement  les  membres  inférieurs.  Chez  les  individus 
que  leur  profession  oblige  à  un  travail  fatigant  des  bras,  on  peut  voir 
exceptionnellement  sur  ces  derniers  les  taches  les  plus  confluentes  ;  nous 
aurons  bientôt  à  tirer  parti  de  cette  donnée.  Quant  à  la  marche,  à  la  du^ 
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rée  des  pétéchies»  on  ne  peut  rien  dire  de  général  à  ce  sujet.  Tout  dépend 
de  la  maladie  qui  les  a  fait  naître.  Ce  que  nous  savons  de  la  nature  de 
ces  taches  nous  fait  comprendre  pourquoi,  longtemps  après  leur  dispari* 
tion,  on  peut  voir  subsister  des  taches  pigmenlaires. 

ÉStioloi^ie  et  patlMii^éiiie  II  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  article  de 
faire  ici  Thistoire  de  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  on  peut  observer 
des  pétéchies.  Nous  nous  bornerons  à  citer  les  principales,  ou  plutôt  à  le» 
classer  par  groupes  suivant  l'importance  que  le  symptôme  que  nous  étu- 
dions peut  acquérir  dans  leur  évolution .  En  tête  de  toutes  ces  maladies,  nouB 
trouvons  tout  un  groupe  où  l'élément  hémorrhagique  joue  un  rôle  capital, 
et  tellement  prédominant  qu'il  forme,  pour  ainsi  dire,  la  caractéristique  de 
la  maladie.  Mous  citerons  comme  type  le  purpura,  avec  ses  différentes  va- 
riétés (purpura  simplex,  purpura  sénile,  purpura  hémorrhagique);  le 
scorbut,  que  beaucoup  d'auteurs  rapprochent  avec  raison  de  la  maladie  de 
Werloff,  bien  qu'il  résulte  de  causes  spéciales  et  mieux  connues;  enGn^ 
une  affection  particulière,  constituant  bien  plus  une  infirmité  grave  qu'une 
maladie  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  j'ai  nommé  l'hémophilie. 

Tous  ces  états  morbides  se  caractérisent  par  une  disposition  singulière 
aux  hémorrhagies.  Celles-ci,  plus  ou  moins  copieuses,  s'opèrent  aussi  bien 
à  la  surface  des  muqueuses  (épistaxis,  gastrorrhagie,  hématurie)  que  dans 
l'épaisseur  même  de  la  peau  :  les  pétéchies  ne  sont  alors  que  le  symptôme 
local  d'une  affection  générale,  comme  l'indique  la  ^rave  atteinte  portée  à 
l'économie  tout  entière.  Ailleurs  tout  reste  borné  aux  phénomènes  cuta- 
nés (purpura  simplex,  purpura  urtiçans)  :  on  est  en  face  d'une  maladie 
locale  ou  plutôt  d'une  véritable  dermatose.  Enfin,  chez  les  gens  atteints- 
d'hémophilie,  la  santé  est  parfaite  en  apparence,  l'hémorrhagie  est  un  fait 
purement  accidentel,  mais  qui  se  produit  à  la  moindre  occasion  et  pour 
les  causes  les  plus  futiles.  Le  moindre  obstacle  à  la  circulation,  une  pres- 
sion même  légère  à  la  surface  de  la  peau  peut  déterminer  une  extravasa- 
tion  sanguine;  mais  les  taches,  à  la  vérité,  seront  plus  souvent  ecchymotl- 
ques  que  franchement  pétéchiales. 

Ces  affeclions  si  diverses  sont  loin  de  correspondre  à  un  même  type  no- 
sologique,  et  le  rapprochement  que  nous  venons  d'en  faire  ne  serait  rien 
moins  que  légitime  s'il  ne  s'agissait  pas  uniquement  ici  de  l'étude  d'un 
symptôme.  Mais  à  ne  considérer  ce  dernier  que  dans  ses  caractères  ob« 
jectifs,  il  est  bien  évident  que  les  pétéchies  d'un  scorbut  ressemblent,  a  s'y 
méprendre,  aux  taches  du  purpura  le  plus  bénin.  Dans  l'une  comme  dans 
l'autre  de  ces  maladies,  les  pétéchies  forment  un  symptôme  constant,  né- 
cessaire :  plus  ou  moins  confluentes,  plus  ou  moins  nettement  accusées^ 
suivant  l'intensité  même  de  la  maladie,  elles  se  retrouvent  dans  les  for- 
mes les  plus  légères,  n'étant  en  somme  que  la  manifestation  de  la  dia- 
thèse  hémorrhagique  qui  forme  l'essence  même  de  ces  maladies. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  groupe  des  fièvres  éruptives  et  des  ma- 
ladies infectieuses  en  général.  Ici  les  pétéchies  constituent  un  symptôme 
nouveau,  surajouté  au  tableau  habituel  de  la  maladie.  Ce  n'est  plus  une 
manifestation  nécessaire,  c'est  une  véritable  complication.  Elles  appartien- 
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nent  sartoat  aux  cas  graves,  ou  plutôt  elles  caractérisent  une  forme  par- 
ticolière  de  ces  maladies,  la  forme  hémorrbagique,  car  à  côté  d*elles  on 
Toit  suneair  presque  toujours  de  véritables  hémorrhagies  à  la  surface  de 
diverses  muqueuses.  Ceci  s'applique  surtout  aux  fièvres  éi^iptives  propre- 
ment dites.  Dans  quelques  pyrexies  graves,  il  existe  en  effet  une  diathèse 
hémorrltsgique,  qui  compte  au  nombre  des  symptômes  ordinaires.  Dans 
la  fièvre  jaune,  cette  maladie  si   essentiellement  bémorrhagipare,  il  n'est 
pas  rare  d'observer  des  pétée  bies  avant  toute  autre  bémorrhagie.  Dans  le 
tipiosexanthématique  (typbus  pétécbial  de  quelques  auteurs),  il  arrive 
assa  sooTent  que  les  tacbes  exantbématiques  du  début  deviennent  en  par- 
tie pétéchiales  au  bout  de  quelques  jours.  Plus  tard,  il  est  vrai,  on  peut 
Toirsonenird'autres  pétécbies  ;  celles-ci,  indépendantes  de  Texanthème,  ne 
semootrent  point  inévitablement  et  ont  dès  lors  une  tout  autre  sighifica- 
ûoa,  Oq  peut  les  comparer  à  ces  pétécbies  qu'on  observe  dans  quelques 
cas  de  fièvre  typhoïde,  à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie,  alors  qu'il 
oe  reste  plus  rien  de  l'éruption  rosée  lenticulaire. 

fl  serait  fastidieux  d'énumérer  ici  toutes  les  lièvres  graves  dans  les- 
quelles on  peut,  à  un  moment  donné,  observer  des  pétécbies.  Ce  que  l'on 
peut  dire  d'une  façon  générale,  c'est  que  dans  toutes  les  fièvres  typbiques, 
ans  toutes  les  maladies  pestilentielles  en  un  mot,  où  il  s'agit  d'une  in- 
toxication générale  de  l'économie,  les  pétécbies  sont  des  manifestations 
possibles,  mais  non  d'une  égale  fréquence  dans  l'une  ou  dans  l'autre.  Elles 
dépendent  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du  poison,  mais  elles  dépendent 
aussi  pour  une  large  part  de  la  qualité  du  sujet.  Nous  devons  cependant 
une  mention  spéciale  aux  pétécbies  qui  surviennent  dans  le  cours  des  fiè- 
^es  éruptives,  soit  au  début  sous  forme  de  rasb  purpurin,  soit  au  moment 
on  Téruption  d'abord  normale  devient  elle-même  bémorrbagique.  Il  ne 
&'agit  plus  seulement  d'un  degré  de  plus  dans  la  maladie,  mais  bien  d'un 
élément  nouveau,  d'une  forme  anormale,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
liaut.  La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  peuvent  être  graves  et  mortelles 
eu  dehors  de  toute  complication  bémorrbagique;  l'apparition  de  pétécbies 
ludique  d'emblée,  outre  le  danger,  une  marche  et  une  physionomie  parti- 
culières. 

Il  existe,  enfin,  un  troisième  groupe  de  maladies,  les  affections  du  cœur 
el  des  gros  vaisseaux,  où  les  pétécbies  ne  s'observent  plus  qu'à  titre 
dVpiphénomènes.  Si  l'aspect  des  tacbes  n'offre  dans  le  cas  spécial  rien  de 
c^ctéristique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  mode  d'origine,  aujour- 
d'hui bien  connu,  et  nous  verrons  dans  un  instant  qu'il  s'agit  là  d'un  mé- 
canisme tout  spécial.  Ces  pétécbies  apparaissent  surtout  dans  le  cas  d'en- 
docardite végétante,  ou  mieux  d'endocardite  ulcéreuse,  quand  les  abcès 
it  rendocarde  vident  leur  contenu  puriforme,  ou  bien  dans  le  cas  de  dé- 
générescence aôrtique,  au  moment  ou  la  bouillie  athéromateuse  vient  faire 
irruplioQ  dans  le  torrent  circulatoire,  chaque  fois,  en  un  mot,  qu'un  foyer 
d  embolies  capillaires  se  trouve  réalisé  dans  quelque  point  de  l'arbre  ar- 
^nel.  Les  lésions  des  veines  y  prédisposent  moins  souvent  ;  cependant  ou 
^  a  note  dans  le  cas  de  varices  ou  de  thrombose. 
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Les  péléchies  figurent  encore  dans  la  symptomaiologie  de  quelques 
maladies  du  foie  el  du  rein.  Pour  le  premier  de  ces  organes,  c'est  surtout 
dans  Tatrophie  jaune  aiguë  (ictère  hémorrhagiquede  Monneret)  qu'on  les 
observe,  plus  rarement  dans  l'ictère  simple,  exceptionnellement  dans  la 
cirrhose.  Pour  le  rein,  elle  se  rattachent  exclusivement  aux  formes  inter- 
stitielles du  mal  de  Brigth  (sclérose).  Le  mélange  au  sang  des  acides 
biliaires,  la  rétention  de  quelques  produits  excrémentitiels  qui  doivent 
concourir  à  la  formation  de  la  bile,  les  troubles  de  la  circulation-porte 
venant  retentir  sur  la  circulation  générale,  d'autre  part  la  non  élimina- 
tion des  déchets  urinaires  et  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères, 
telles  sont  les  influences  diverses  qui  entrent  ici  en  jeu  et  se  compliquent 
muluellement. 

Si  maintenant,  récapitulant  brièvement  les  circonstances  fort  variables 
dans  lesquelles  nous  avons  vu  se  produire  des  pétéchies,  nous  cherchons 
à  comprendre  leur  mode  d'origine,  nous  voyons  que  maJf^ré  cette  diver- 
sité d'apparences,  les  causes  à  invoquer  se  réduisent  en  somme  à  un  fort 
petit  nombre.  Le  plus  souvent  nous  sommes  en  face  d'une  altération  du 
sang.  Que  celle-ci  dérive  de  la  pénétration  d'un  miasme  comme  dans  les 
maladies  inrectieuses,  ou  d'un  renversement  dans  la  proportion  des  ma- 
tières salines  comme  dans  le  scorbut,  qu'elle  résulte  d'une  modification 
de  la  fibrine  ou  de  quelque  autre  élément  comme  dans  la  maladie  de 
Werlhof,  qu'elle  soit,  enfin,  l'expression  d'une  cachexie  quelconque,  dans 
tous  ces  états  l'altération  du  sang  est  un  fait  admis,  quoique  très-com- 
plexe et  difficile  à  spécifier,  et  les  pétéchies,  au  même  titre  que  les  autres 
hémorrhagies,  peuvent  être  qualifiées  de  dyscrasiques.  Mais  l'altération  du 
sang  suffit-elle  seule,  en  dehors  de  toute  lésion  vasculaire,  pour  produire 
une  liémorrhagie?  Cette  question  qui  domine  toute  la  pathogénie  des 
hémorrhagies  spontanées,  est  loin  d'être  résolue?  A  priori  nous  devons 
répondre  non,  et  il  est  probable  que  les  pétéchies  qu'on  observe  au  début 
des  fièvres  graves,  alors  que  Téconomie  n'a  point  encore  subi  les  atteintes 
profondes  du  mal,  ne  résultent  en  effet  que  d'une  transsudation  de 
sérum  coloré  (pseudo-hémorrhagies).  A  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie,  il  ne  nous  répugne  nullement  d'admettre  une  altération  vascu- 
laire. Ne  voyons-nous  pas  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  le  cœur  lui- 
même,  frappés  de  dégénérescence,  et  n'est-il  pas  permis  de  supposer  que 
les  vaisseaux  mal  nourris,  surtout  les  capillaires  où  I  élément  contractile 
prédomine,  puissent  être  frappés  à  leur  tour?  Si  ce  n'est  là  jusqu^à  ce 
jour  qu'une  hypothèse,  il  faut  convenir  qu'elle  ne  saurait  s'éloigner  beau- 
coup de  la  réalité  :  aussi  considérables  que  puissent  être,  en  effet,  les 
modifications  du  sang,  elles  ne  sauraient  à  elles  seules  rendre  compte 
d'une  hémorrhagie,  tant  que  la  paroi  vasculaire  est  supposée  intacte,  et 
nous  n'avons  pas  à  répéter  ici  que  les  péléchies  sont,  dans  l'immense 
majorité  de  cas,  de  véritables  hémorrhagies.  Ce  qui  vient  encore  à  l'appui 
de  cette  hypothèse,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  on  voit  survenir  des 
taches  de  purpura  dans  tous  ces  états  (alcoolisme,  vieillesse)  où  précisé- 
ment la  lé>ion  des  capillaires  est  un  fait  démontré.  Enfin,  quelle  que  soit 
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h  maladie  où  les  pétéchies  se  rencontrent,  c'est  toujours  au  niveau  des 
^Ttrémités  inGérîeures  quelles  se  montrent  le  plus  abondantes,  et  ce  siège 
de  prédilection  ne  peut  être  attribué  éyidemment  qu'à  Faction  de  la 
pesanteur  sur  des  vaisseaux  devenus  plus  fragiles. 

L'iafifienee  du  système  nerveux,  ce  grand  régulateur  des  circulations 

locales,  ne  peut  être  invoquée  que  d'une  façon  tout  à  fait  secondaire.  On 

comprend,  cependant,  que  la  congestion  passive  dès  petits  vaisseaux  par 

panljsn»  de  1  innervation  vaso-motrice  soit  souvent  le  premier  pas  vers 

b  roptore,  surtout  quand  cette  paralysie  frappe  des  vaisseaux  dégénérés. 

Abus  n'avons  rien  dit  de  la  migration  des  globules  par  simple  fîltration 

^diapédèse)  :  car,  s'il  est  bien  démontré  que  dans  certaines  circonstances 

ilyatranssudation  des  éléments  figurés  du  sang,  il  serait  non  moins 

téméraire  d'exagérer  la  pointée  de  cette  découverte  et  d'appliquer  au  sang 

en  général  ce  qui  est  vrai  surtout  des  leucocytes  dans  Tinflammation. 

Les  pétéchies  dans  les  cas  de  purpura  simple  obéissent  sans  doute  au 
mme  mécanisme.  Bien  qu'il  n'y  ait  ni  altération  du  sang,  ni  cachexie, 
leur  cause  immédiate  ne  saurait  être  recherchée  ailleurs  que  dans  une 
fragilité  anormale  des  capillaires,  lésion  transitoire  qui,  lorsqu'elle  est 
pennanente,  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  l'hémophilie. 

Nous  avons  laissé  entrevoir  plus  haut  déjà  l'interprétation  qui  peut 
être  donnée  des  pétéchies  dans  les  maladies  du  cœur.  L'observation  et  la 
théorie  sont  ici  pleinement  d'accord  avec  les  faits  d'expérimentation  pour 
Ravoir,  dans  ces  taches  hémorrhagiques,  que  le  résultat  d'embolies  capil- 
laires, autrement  dit  des  infarctus,  sur  le  mécanisme  desquels  nous 
tiWns  pas  à  nous  étendre.  Ajoutons  toutefois  que,  dans  le  cas  de  dégé- 
nérescence athéromateuse  des  petits  vaisseaux,  la  même  lésion  se  trouve 
réalisée  quand  l'obstruction  est  produite  par  des  caillots  nés  sur  place, 
^t  Ton  sait  qu'à  la  dernière  période  des  maladies  du  cœur  la  disposition 
^Qi  thromboses  est  encore  facilitée  par  Tétat  du  sang  et  le  ralentissement 
de  son  cours. 

I^îagntMstic  et  vulear  séméioloi^iqae,  —  Le  diagnostic  du 
symptôme  n'est  généralement  point  à  faire.  Il  s'impose  à  la  simple  vue, 
el  s'il  subsiste  quelque  doute  sur  la  nature  hémorrhagique  ou  purement 
<^ngestive  de  la  tache,  il  suffit  de  presser  légèrement  la  peau  :  les  taches 
hémorrhagiques  ne  disparaissent  point  à  la  pression  du  doigt.  Une  erreur 
9^ip''ut  être  commise,  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'éviter,  consiste 
^  prendre  pour  des  pétéchies  vraies  les  taches  qui  succèdent  aux  piqûres 
^^  puces.  Chez  les  individus  dont  le  sang  est  pauvre  en  fibrine,  il  se 
produit  parfois  autour  de  la  plaie  une  petite  hémorrhagfe,  qui  subsiste 
Pendant  quelques  jours,  alors  que  la  piqûre  n'est  plus  visible,  et  qui 
appelle  assez  bien  la  tache  de  purpura.  Mais  il  est  en  général  aisé  de 
^onslaier,àcôlédecestachespMrpMri/brmc«,  des  piqûres  plus  récentes,  qui 
offrent  encore,  outre  le  gonflement,  une  rougeur  plus  ou  moins  diffuse. 
'^'^"n,  le  lieu  où  elles  se  rencontrent,  et  qui  correspond  aux  points  du 
^H'^  les  mieux  couverts,  pourra  encore  servir  de  point  de  repère,  dans 
*^  cas  d'ailleurs  rares  où  l'on  hésiterait  à  se  prononcer. 
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Les  pétécbies  étant  reconnues,  il  faut  remonter  aux  causes»  établir  en 
d'autres  termes,  le  diagnostic  pathogénique.  Or  les  caractères  de  ces 
taches  ne  sont  pas  assez  variés  pour  permettre  que,  de  la  constation  do 
ce  seul  symptôme,  on  conclue  d'une  façon  précise  à  une  maladie  déter— 
minée.  Cependant  l'apparition  de  pétéchies  précoces,  sans  fièvre,  sans 
réaction  générale,  fera  songer  tout  d'abord  à  quelqu'affection  purpurique 
simple  ;  la  confluence  des  tacbes,  leur  coloration  foncée  fera  incliner 
plutôt  vers  ridée  d'un  scorbut  ou  d'un  purpura  hémorrbagique  ;  ailleurs^ 
la  présence  des  tacbes  sera  un  des  premiers  indices  de  la  cacbexie  sénile 
ou  alcoolique. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  les  pétécbies,  plus  tardives  en  général , 
constituent  bien  plus  un  signe  pronostique  qu'un  élément  de  diagnostic. 
Dans  les  fièvres  éruptives  toutefois,  nous  l'avons  vu  plus  baut,  elle» 
annoncent  d'emblée  une  modalité  particulière  de  la  maladie  :  l'appari- 
tion de  quelques  pétécbies  au  milieu  des  macules  initiales  de  l'éruption 
variolique,  est  l'indice  presque  certain  d'une  variole  bémorrbagique.  De 
même  l'ictère  grave,  qui  parfois  simule  au  début  un  simple  ictère  catar- 
rbal,  sera  trabi  par  l'abondance  des  tacbes  hémorrbagiques.  Dans  le» 
maladies  du  cœur,  enfin,  la  production  de  tacbes  pourprées  viendra 
quelquefois  fournir  Pcxplication  de  troubles  plus  profonds,  sur  la  nature 
et  l'origine  desquels  on  n'était  point  fixé. 

Pronostic  et  traitement.  —  Si  l'on  excepte  les  cas  de  purpura 
simple,  on  peut  dire  que  la  signification  des  pétécbies  est  toujours  assez 
sérieuse.  Toutes  les  maladies  dans  lesquelles  elles  s'observent,  com- 
portent, en  effet,  un  pronostic  plus  ou  moins  grave,  et  cette  gravité  se 
trouve  suffisamment  justifiée  par  les  conditions  mêmes  qui  président  à  la 
production  des  pétécbies.  Résultat  d'une  altération  du  sang  et  d'une  lésion 
probable  des  petits  vaisseaux,  elles  annoncent  une  diatbèse  bémorrba- 
gique, qui  peut  étendre  ses  effets  au  delà  des  localisations  cutanées  et 
produire  en  divers  points  de  l'économie  des  bémorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes.  Le  danger  n'est  pas  moindre  quand  elles  dérivent  d'embolies 
capillaires,  car  elle  portent  avec  elles  la  menace  d'embolies  viscérales, 
de  ramollissement  du  cerveau,  etc.  Sans  parler,  enfin,  de  ces  conséquences 
extrêmes,  elles  ont  par  elles  mêmes  une  signification  fâcbeuse,  parce 
qu'elles  indiquent  toujours  un  mauvais  état  de  Torganisme.  Toute  autre 
proposition  écbappe  à  des  considérations  générales  :  ajoutons  toutefois 
que  l'apparition  de  pétécbies  donne  à  une  maladie  un  pronostic  d*autani 
plus  sévère,  qu'elle  ne  figurent  point  dans  le  cortège  babituel  de  ses 
symptômes.     < 

Le  traitement  devrait  s'adresser  aux  causes;  mais  celles-ci,  sauf  en  ce 
qui  concerne  h  scorbut,  ne  nous  étant  qu'imparfaitement  connues,  il 
reste  en  général  purement  symptômatique.  Outre  le  traitement  de  la 
maladie  générale,  et  à  part  la  tbérapeutique  spéciale  qui  convient  au 
scorbut,  nous  retrouvons  les  mêmes  indications  qu'en  face  de  toute  autre 
bémorrbagie  spontanée  :  modificateurs  généraux  à  l'intérieur,  acides 
végétaux  et  minéraux,  percblorure  de  fer,  ergot  de  seigle,  quinquina. 
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lotions  troides  et  vinaigrées  à  rextérieur,  tous  moyens  dont  les  propriétés 
se  résument  en  une  action  tonique  et  astringente. 

Ci5Tuc(E.),  Hémorrhée  pétéchiale  in  Cours  de  pathologie  ioterne,  1853. 
BciQcoi,  Du  porpun,  thèse  de  Paris,  1855* 

Leikt, Rewrfaes  sur  la  dialhèse  hémorrhagique  [Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1859). 
Jkoqci,  De  nkofflorisme  ancien  comparé  i  l'humorisme  moderne,  thèse  de  concours.   Parb» 
1865.~Tnilé  de  pathologie  interne.  4*  édition,  Paris,  1877. 

Bocdu»,  ht^nie  des  hémorrhagies.  thèse  de  concours,  Paris,  1869. 

pLxa,  Expériaientale  Untersnchungen  sur  Physiologie  und  Pathologie  der  Embolie  (  Virehow'% 
JnJL,lah,  18C4}. 

Taa,  Jniti  clinique  et  expérimental  des  emoblies  capillaires,  Paris  et  Strasbourg,  1877. 

ÙB^ma,  Traité    des   maladies   infectieuses.    Traduction    nouvelle,    annotée   par    Yallin, 

ftm,l«77. 
U^n,  Èlode  rétrospective  sur  la  maladie  de  Werlhof  {Archivei  généraleâ  de  médecine, 

m  tS77). 
Toir  es  oatre  la  bibliographie  des  articles  :  Hémobrhagie,  Hémophiue,  Pdbpcra,  Scorbitt. 

HlPPOLTTE  HiBTZ. 

PETIT  LAIT.  Voy.  Lait,  t.  XX. 

PETROL£.  Toi/.  Huile. 

PFAFFERS  (Canton  de  Saint-Gall)  est  une  des  contrées  les  plus 
pittoresques  de  la  Suisse.  •■—  Distance  de  Paris  24  heures  par  Mulhouse, 
léle,  Zurich. — PfafTers  est  comme  perdu  dans  la  sombre  vallée  de  la  Ta- 
misa et  ne  possède  qu'un  hôlel,  vieux  couvent  du  moyen  âge;Ragaz,  situé 
Mkilom.  et  alimenté  par  la  même  eau  thermale,  est  un  des  bains  les 
plus  élégants  de  TEurope  centrale. 

PfafTeFs  était  connu  au  moyen  âge;  il  reçut  en  1535  la  visite  de  Para- 
celse.  On  voit  encore  dans  la  célèbre  gorge  les  trous  où  s'engageaient  les 
madriers  supports  de  la  vieille  maison  de  bains  suspendue  sur  Tabime. 
Les  malades  y  étaient  descendus  par  des  cordes  et  des  échelles,  et  séjour- 
naient au  fond  du  goulTre  le  temps  voulu  pour  la  cure.  L'année  i840, 
«poque  de  Tinauguration  officielle  de  Bagaz,  ouvrit  à  ses  bains  une  ère 
Dou?elle  d*élégance  et  de  prospérité.  L'imposante  construction  de  hofRa- 
gaz  el  rimmense  hôtel  de  Quellenhof  frappent  les  regards  du  visiteur.  Le 
TÎeui  bain  de  Pfaffers,  resserré  entre  deux  murailles  de  rochers  à  pic,  est  ' 
condamné  à  l'immobilité,  tandis  que  la  petite  ville  de  Ragaz,  donnant  sur 
la  vallée  du  Rhin,  peut  s'agrandir.  Le  nombre  des  étrangers  atteint  4  à 
5000  par  saison,  mai  à  octobre.  Les  touristes  y  sont  nombreux  en  été. 

Le  climat  et  le  sol.  —Pfaffers  est  sous  le  47''  degré  de  latitude  Nord, 
i  685  mètres,  165  mètres  au-dessus  de  Ragaz.  Là  le  soleil  ne  se  montre, 
en  plein  été,  que  de  10  heures  à  4  heures  ;  ici  il  reste  la  journée  entière, 
^08  la  vallée  du  Rhin  largement  ouverte.  D'un  côté,  l'air  est  assez  sec 
<ît  la  ventilation  constante;  de  l'autre,  règne  une  chaleur  humide  et  les 
brouillards  de  la  montagne.  A  Ragaz,  moyenne  annuelle  9  à  10  degrés  cen- 
tigrades, moyenne  de  la  saison  16  degrés  centigrades,  moyenne  hygromé- 
trique 78  pour  100.  Il  tombe  beaucoup  moins  de  pluie  qu'à  Gastein. 
Arbres  fruitiers  de  toute  espèce,  vignes  portant  de  bons  raisins. 

La  géologie  de  la  contrée  a  été  bien  étudiée  par  le  professeur  Théobald, 
it  Goire  ;  la  Tamina  est  une  vallée  de  fracture  située  dans  le  massif  com- 
pris entre  la  vallée  du  Rhin  et  celle  de  Weistannen,  où  la  Calanda  approche 
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de  3000  mètres  et  le  Ringel  Spiize  les  dépasse.  La  direction  générale  des 
couches  est  Sud-Ouest  Nord-Est,  avec  prolongement  Sud-Est;  un  autie 
système  s'incline  au  Nord,  de  sorte  qu'il  peut  y  avoir,  à  leur  rencontre, 
une  sorte  de  cuvette  profonde  servant  de  réservoir  souterrain.  Les  eaux 
météoriques  peuvent  suivre  Tinclinaison  des  couches  et  aller  se  réchaurfer 
sous  le  sol. 

La  roche  dominante  est  le  flysch^  schiste  calcaire  et  argileux  rapporté  à  la 
période  éocène,  recouvrantle  calcaire  nummulitiquequi  apparaît  à  la  gorge. 

Les  sources.  —  Les  sources  sont  au  moins  à  800  mètres  du  bâtiment 
de  Pfaffers,  dans  la  gorge  que  vont  visiter  les  étrangers  ;  il  y  en  a  des  deux 
côtés  du  torrent  et  dans  son  lit  même.  Sur  le  fond  noir  et  poli  comme  du 
marbre,  on  a  constaté  les  fissures  d'émergence.  Notre  intérêt  se  rattache 
plus  spécialement  à  la  vieille  source  Kessel  et  à  la  nouvelle  captée  en 
1810,  lesquelles  alimentent  les  bains.  Le  débit  très-variable  de  l'eau  ther- 
male a  été  jusqu'à  8  mètre  cubes  par  minute  ;  c'est  un  des  plus  puissants 
que  l'on  connaisse,  et  les  variations  considérables  du  rendement  sont  une 
preuve  nouvelle  que  les  sources  thermales  n'ont  pas  la  fixité  indiquée  par 
les  auteurs.  La  température  est  plus  égale,  30  degrés  Réaumur,  soit  37,50 
degrés  centigrades.  L'eau  perd  2  degrés  environ  en  descendant  jusqu'à 
Ragaz  une  pente  de  165  mètres,  en  trois  quarts  d'heure,  dans  des  tuyaux  de 
bois,  mauvais  conducteurs.  Les  expériences  que  j'ai  faites  en  1870,  73  et 
75,  m'ont  prouvé  que  la  chaleur  perdue  varie  de  quelques  degrés  avec 
les  conditions  de  Textérieur.  ^ 

L'eau  thermale  a  les  caractères  généraux  des  eaux  de  montagne  :  lim- 
pidité, neutralité,  minéralisation  faible,  0,30,  correspondant  à  une  den- 
sité de  1000,3.  Les  sels  contenus  sont  ceux  de  l'eau  commune;  Tabsence 
d'azote  est  à  remarquer. 

L'eau  qui  nous  occupe,  dépassant  de  28  degrés  la  moyenne  du  lieu^ 
mérite  le  nom  thermale.  Les  environs  ne  fournissant  aucune  roche  volca- 
nique ni  éruptive,  il  ne  reste  d'autre  cause  à  invoquer  que  la  chaleur  cen- 
trale. Cet  excès  de  28  degrés  centigrades  correspondrait,  d'après  la  théorie, 
à  une  profondeur  d'environ  900  mètres,  avec  toutes  les  réserves  qu'il  faut 
apporter  à  ces  évaluations.  Les  probabiUtés  sont  en  faveur  d'une  origine 
simple,  les  eaux  météoriques,  descendant  dans  un  réservoir  souterrain 
par  la  pente  naturelle  du  prolongement  des  couches.  La  pui*eté  des  eaux 
n'a  rien  de  surprenant  :  elles  ne  peuvent  pas  trouver  grands  matériaux  à 
dissoudre  dans  les  couches  traversées.  L'ancienne  théorie  de  Pline,  adoptée 
par  Bischoff  et  par  l'école  Allemande  en  général,  est  ici  plus  facilement 
admissible  que  pour  d'autres  eaux  thermales. 

L'eau  s'administre  en  boisson,  mais  surtout  en  bains  et  en  douches. 
L'ancien  bâtiment  de  Pfaffers  possède  des  buvettes  et,  dans  le  sous-sol, 
une  trentaine  de  cabinets  ou  piscines.  Ragaz  a  plusieurs  établissements  :  le 
Dorfbad  avec  buvette,  une  vingtaine  de  cabinets,  quelques-uns  pour  bai- 
gnoires de  famille  ;  Muhlebad  et  llelenabad  aux  deux  ailes  de  Ilof  Ragaz  ; 
les  nouveaux  bains  de  Quellenhof,  munis  d'une  trentaine  de  cabinets  ;  la 
piscine  tiède,  etc. 
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Les  baignoires,  revêtues  de  carreaux  de  faïence  blanche,  ce  qui  fait 
ressortir  le  reQet  bleu  du  liquide,  contiennent  souvent  un  mètre  cube 
d'eau,  eau  à  température  et  à  renouvellement  constant,  luxe  que 
permet  Tabondance  du  débit.  Les  tuyaux  de  caoutchouc  qui  l'apportent 
servent  aux  douches.  Les  nouveaux  bains  de  Quellenhof  se  distinguent 
par  un  confortable  spécial  :  ils  ont  des  vestiaires  et  d'immenses  baignoires, 
des  appareils  d'hydrothérapie  et  de  pulvérisation.  La  piscine  de  natation 
renfermée  dans  un  chalet,  mesure  24  mètres  sur  10  et  la  tempé- 
rature varie  de  25  à  27<^c.;  l'eau  se  rafraîchit  dans  un  canal,  au  contact 
de  la  rivière,  sa  teiQpérature  est  très-convenable  pour  le  bain  ordinaire, 
35*.  Ceux  de  Pfàffers,  36. 

11  s^est  accompli  ici,  comme  ailleurs,  une  reforme  dans  le  mode  d'admi- 
nistration. On  ne  boit  plus  que  quatre  à  huit  verres  au  lien  de  dix  à 
vingt  ;  la  durée  du  bain  varie  de  quinze  à  quarante-cinq  minutes  au  lieu 
de  plusieurs  heures. 

ïadications.  —  Les  efTets  sur  l'organisme  ont  un  caractère  modéré  ; 
le  bain  tempéré  donne  un  peu  de  langueur  et  un  sentiment  de  bien-être  ; 
il  dissipe  la  fatigue,  résultat  d'une  course  de  montagne.  Je  n'ai  pas 
retrouvé  là  les  effets  toniques  de  Gastein.  Peu  de  fièvre  thermale  et 
poussée  rare.  Les  douches  ont  des  effets  spéciaux  qui  paraissent  dûs 
plutôt  au  mode  d'administration  qu'à  la  nature  de  l'eau. 

On  peut  dire  que  les  eaux  en  question  sont  à  la  fois  toniques,  sédatives, 
et  résolutives.  Elles  s'adressent  aux  maladies  du  système  nerveux,  aux 
maladies  des  femmes  que  complique  l'élément  nerveux.  Dans  certains 
états  diathésiques,  les  indications  ne  sont  plus  que  secondaires. 

Nous  conseillerons  volontiers  Ragaz  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'une  débi- 
lité générale,  provenant  soit  d'excès,  soit  d'une  maladie  grave  antérieure, 
soit  de  Tâge  (jeunes  filles  pubères,  vieillards)  ;  on  l'a  appelé  le  bain  des 
vieillards;  cela  a  été  dit  de  Wildbad  et  mieux  encore  de  Gastein.  Ce 
dernier  est,  sans  contredit,  un  des  plus  grands  restaurateurs  de  l'énergie 
vitale.  Dans  ces  cas,  l'eau  en  boisson  n'a  aucune  vertu;  il  vaut  mieux 
associer  aux  bains  et  aux  douches  les  eaux  martiales  de  Saint-Moritz,  de 
Schwalbach  ou  de  Spa.  Je  ne  connais  pas  de  résultats  plus  nets  que  ceux 
obtenus  dans  les  cas  de  faiblesse  irritable,  où  les  actions  nerveuses  n'on 
plus  de  direction,  où  manquent  à  la  fois  l'appétit  et  le  sommeil.  Les 
qualités  de  l'air  des  Grisons  et  le  calme  d'une  nature  imposante  ne  sont 
pas  des  auxiliaires  à  dédaigner.  Ici  se  placent  diverses  formes  d'hystérie, 
de  chorée,  d'hypocondrie,  de  mélancolie.  Les  bains  de  piscine  et  la 
gymnastique  donnent  aux  bains  ordinaires  un  concours  précieux. 

On  traite  diverses  névralgies,  si  elles  sont  rebelles,  les  scialiqucs  par 
exemple;  on  doit  regretter  de  n'avoir  pas  à  sa  disposition  les  températures 
élevées  de  Plombières  ou  de  LuxeuiL  Les  crampes  et  les  contractures 
sont  soulagées  ;  j'en  ai  cité  des  exemples  dans  un  travail  spécial  sur 
Ragaz.  A  côté  des  névralgies  se  rencontrent  des  paralysies  diverses.  Il 
n'y  a  de  véritables  succès  que  dans  les  paralysies  idiopathiques.  Ragaz 
n'a  pas  de  concurrent  quand  il  s'agit  de  l'apaisement  des  symptômes 
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douloureux  ;  d'où  la  conséquence  que  les  ataxiques  peuvent  y  être  envoyés 
sans  courir  trop  de  risques  et  avec  quelques  chances  de  soulagement. 
Les  praticiens  savent  combien  ces  malades  sont  embarrassants  quand 
ils  demandent  une  eau  minérale;  car  le  danger  d'aggravation  est  immi* 
aent. 

Le  nombre  des  femmes  domine  ici,  aussi  bien  qu'à  Néris  et  à  Schlan- 
genbad.  Névroses  utérines,  dysménorrhées  douloureuses,  engorgements 
superGcicls,  tels  sont  les  types  principaux.  Les  douches  vaginales  et  péri- 
utérines  sont  le  complément  des  bains  tempérés  et  constituent  un  des 
traits  de  la  médication  résolutive.  A  l'idée  de  ces  douches  locales  s'allie 
celle  de  prudence  et  de  précautions. 

Passant  aux  indications  de  second  ordre,  nous  rencontrons  les  rhuma- 
tisants,  hôtes  inévitables  des  eaux  chaudes,  et  les  goutteux  qui  redoutent 
les  sources  trop  minéralisées.  L'élément  douleur  est  combattu  avec 
avantage,  comme  à  Bains  et  à  Plombières.  Quant  aux  lésions  anciennes  ou 
profondes,  les  bains  un  peu  plus  thermaux  de  Pfaffers,  prolongés  en 
souvenir  de  la  vieille  méthode,  pourront  guérir  quelquefois,  mais  sans 
arriver  à  la  puissance  résolutive  de  Tœplitz  et  du  Mont-Dore  où  l'on 
dépasse  40^  c. 

Il  est  certain  que  Vogt  a  exagéré  les  influences  favorables  de  la  gorge 
de  Pfaffers  sur  les  maladies  de  poitrine.  Les  bains  sont  applicables  à 
quelques  formes  de  l'eczéma,  de  lichen,  de  prurigo  des  vieillards,  etc. 

Sans  avoir  sur  les  voies  digestives  une  action  aussi  déterminée  que 
Plombières,  Ragaz  calmera  des  crampes  d'estomac  et  des  névroses  gastro- 
intestinales. Il  apaisera  des  irritations  du  côté  des  organes  urinaires. 
Enfin,  les  suites  du  traumatisme  pourront  offrir  quelques  applications. 

En  résumé,  Ragaz  est  le  bain  des  névropathiques.  Schlangenbad, 
Landeck  et  Johannisbad  en  Silésie,  Ussaten  France,  correspondent  à  cette 
indication  générale. 

Vogt,.  Der  Kurort  Ragai.  1863. 

Kaixsii.  Die  Iherme  von  Ragaz.  PfafTen.  1869. 

Labat.  Étude  sur  la  siation  et  les  eaux  de  Ragaa.  FfaOerf.  1876. 

Lajult. 

PHAGÉDÉIVISIIE.  —  I.  —  Phagédénisme  est  un  vieux  mot  qui  s*est 

introduit  dans  la  langue  médicale  sans  signification  précise,  puis  qui  s'y 
est  maintenu  sans  que  jamais,  à  travers  les  âges,  on  se  soit  préoccupé  de 
lui  assigner  une  signification  scientifique  nettement  déterminée.  Dérivé 
de  deux  mots  grecs  (fayety,  manger,  ronger,  dévorer,  et  a3ir;v,  glande, 
tissu  glanduleux,  ou,  suivant  d'autres,  aiviv  abondamment,  à  satiété),  il 
ne  comporte  étymologiquement  d'autre  sens  que  celui-ci  :  qualité  ron- 
geante, dévorante,  d'une  ulcération.  Vainement  on  s'efforcerait  de  lui 
rattacher  une  acception  plus  catégorique,  mieux  définie.  Bornons-nous 
donc  à  dire,  sans  viser  à  une  précision  impossible  en  l'espèce,  que 
traditionnellement  on  qualifie  du  terme  de  phagédénisme  toute  plaie 
dépassant  d'une  façon  considérable  ses  limites  habituelles  ;  —  offrant  une 
tendance  extensive  ou  destructive  ;  —  relativement  ou  absolument  rebelle 
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aui  agents  thérapeutiques  ;  —  afTectant  une  durée  plus  ou  moins  longue  et 
âtt^eptible  même  d'une  chronicité  indéGnie  ;  —  comportant  en  consé- 
queoee,  pour  ces  raisons  diverses,  un  caractère  manifeste  de  malignilë 
particulière. 

tt.  —  Le  phagédénisme  n'est  pas  une  maladie  ;  ce  n'est  qu  un  sym- 
ptôme, un  accident,  une  façon  d'être,  une  modalité  de  certaines  lésions 
ukéreoses. 

10.  —  Le  phagédénisme  n'est  pas  un  symptôme  qui  appartient  en 
p/op.  exclusivement,  à  une  maladie.  Loin  de  là  ;   c'est  un  accident 
conanaa  à  plusieurs  maladies,  et  à  plusieurs  maladies  très-diverses,  très- 
Mérmles  comme  nature.   S'il  éveille  à  l'esprit  l'idée  d'un   accident 
(forigiDe  vénérienne,  c'est,  d'une  part,  qu'il  s'observe  dans  les  affections 
Ténériennes  avec  un  degré  de    fréquence  relativement  supérieur  ;  c'est 
aussi,  d'autre  part  et  surtout,  que  dans  le  langage  courant  il  est  appro- 
prié plus  volontiers  aux  plaies  extensives  d'origine  vénérienne  qu'aux 
plaieâ  de  même  caractère  mais  de  nature  différente. 

Eu  réalité,  le  phagédénisme  ne  constitue  rien  moins  qu'une  compli- 
eatiou  spéciale  aux  maladies  vénériennes.  Précisons  immédiatement  que 
tout  au  contraire  c'est  une  complication  commune  à  des  affections  mul- 
tiples, et  à  des  affections  n'offrant  entre  elles  aucune  parenté,  aucune 
coQoeiion  palhogénique.  Citons  comme  exemples,  parmi  les  principales  : 
i'La  scrofule^  en  première  ligne.  Rien  de  commun  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  comme  le  phagédénisme  scrofuleux.  Qu'est-ce  en  efTet  que  ces 
lésions  vulgairement  dénommées  sous  le  terme  générique  de  lupuSj  et 
plus  particulièrement  encore  sous  les  rubriques  de  lupus  exedens,  malin^ 
léréranty  vorax,  etc.?  Pour  la  plupart,  pour  l'énorme  majorité  des  cas, 
ces  lésions  ne  sont  rien  autre  que  des  scrofulides  phagédéniques^  d'ail- 
leurs bien  dignes  de  ce  nom  à  tous  égards,  et  par  leur  tendance  envahis- 
^ule,  et  par    les   mutilations,   les  destructions  souvent  considérables 
quelles  laissent  à  leur  suite,  et  par  leur  caractère  essentiellement  rebelle, 
etpar  leur  désespérante  chronicité.  {Voy.  articles  Lupus,  Scrofule). 

i'Vesthiomène.  — A  quelque  doctrine  qu'on  se  rattache  sur  la  nature 
<ie  l'esthiomène,  il  ne  demeure  pas  moins  évident  que  cette  maladie,  en 
fmn  des  ravages,  des  destinictions  qu'elle  produit  sur  la  vulve,  le  péri- 
Q^,  l'anus,  le  rectum,prend  place  de  la  façon  la  plus  naturelle  au  nombre 
<le8 affections  d'ordre  phagédénique.  (Voy.  Esthiomène,  XIY,  p.  115). 
3'  Dermatoses  cadiectiques.  —  L'ecthyma  cachectique,  ou,  d'une 
iaçoD  plus  générale,  les  ulcérations  cachectiques  (notamment  celles  qui 
^  produisent  aux  périodes  extrêmes  de  la  vie),  sont  susceptibles  de 
f^êtir  parfois  la  forme  phagédénique. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  ulcérations  cutanées  qui,  sous  l'influence 
^  causes  débilitantes  (mauvaise  hygiène,  misère,  privations  habituelles, 
^  avancé,  alcoolisme,  etc.),  peuvent  être  amenées  à  subir  une  véritable 
"l^ation  phagédénique.  Cela  s'observe,  par  exemple,  sur  ïulcère  cachée- 
^^  UnilCj  ou  bien  encore  sur  les  vieux  ulcères  variqueuXy  circon- 
«itâ  par  de  grosses  callosités  pachydermiques,  éléphantiasiques,  etc. 
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Cela  s'observa  même  quelquefois  sur  des  lésions  qui,  eo  général,  paraissent 
exemples  de  la  moindre  tendance  phagédénique.  Un  jeune  enfant,  que  j*ai 
eu  Toccasion  de  traiter  en  ville  avec  mon  distingué  coUèguo  et  ami  le 
docteur  Besnier,  présentait  sur  les  cuisses,  les  fesses  et  les  lombes  une 
série  de  papulo-pustules  que,  d*un  commun  accord,  nous  avions  cru 
devoir  rapporter  à  une  bydrosadénite  furonculeuse.  Or,  dans  Tespace  de 
'  quelques  jours,  toutes  ces  lésions  s'élargirent  et  se  creusèrent  profondé- 
ment ;  la  plupart  se  réunirent  même  en  formant  d'énormes  nappes  ulcé- 
reuses d'un  aspect  terrifiant.  Sur  nombre  de  points  ces  ulcérations 
mesuraient  jusqu'à  deux  et  trois  centimètres  de  profondeur  ;  c'est  asaex 
dire  qu'elles  avaient  mis  à  nu  les  aponévroses,  les  muscles,  les  vaisseaux. 
Bref)  un  phagédénisme  suraigu,  à  la  fois  extensif  et  téréhrant,  se  produisit 
sur  toute  l'étendue  des  cuisses,  des  fesses,  de  l'abdomen,  des  lombes,  et 
Tenfant  ne  survécut  pas  au  delà  de  quelques  semaines. 

i""  Ulcères  phogédéniquei  des  pays  Iropioatàx^  <—  Certains  ulcàrea 
exotiques  (ulcère  de  Cocbinchine,  de  Cayenne,  de  Mozambique,  de  la 
Nouvelle  Calédonie,  plaie  de  l'Yemen,  etc.),  qu'il  serait  encore  im(pos- 
sible  de  catégoriser  nosologiquement,  sont  empreints  d  une  forte  tendance 
au  phagédénisme.  Us  pourraient  même,  d'après  le  docteur  Aude,  médecin 
de  la  marine,  être  tous  réunis  sous  la  dénomination  collective  ùiulch^e 
phagédénique  de  la  zone  tropicale.  {Voy.  Ulcèrbs  exotiques.) 

5"^  Affections  cancéreuses^  épithéliales ^  maligneSf  etc.  *-  Les  pro- 
ductions malignes,  cancéreuses   ou  cancroidiennes,  prennent  souvent, 
pendant  leur  période  ulcéreuse,  une  véritable  évolution  phagédénique . 
C'est  ainsi  qu'une  variété  du  cancroïde  mériterait  presque  le  nom  de  cait- 
croïde  caverneux^  en  raison  de  Texcavalion  en  forme  de  géode  qu'il 
creuse  dans  certains  tissus,  excavation  rappelant  assez  bien  d'aspect  ce 
que  j'ai  décrit  dans  la  syphilis  sous  le  nom  de  caverne  gommeuse.  C'est 
ainsi,  de  même,  que  le  cancroïde  vorax  ronge  et  anéantit  quelquefois  des 
portions  considérables  de  tissus.  J'avais  dans  mon  service,  Tannée  der> 
nière,  un  malheureux  malade  sur  lequel  un  cancroïde  de  ce  genre  avait 
dévoré  toute  la  lèvre  inférieure,  toute  la  joue  du  côté  gauche,  toutes  les 
régions  sous-maxillaire  et  sus-hyoïdienne  du  même  côté,  au  point  que  le 
pharynx  apparaissait  à  nu  au  fond  de  la  plaie  et  qu'çn  pouvait  toucher  du 
doigt  les  gros  vaisseaux  du  cou  !  Un  cas  plus  effrayant  encore  a  été  observe 
parle  docteur  Péan,  et  se  trouve  reproduit  au  nmsce  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  par  un  moulage  qui  attire  l'attention  de  tous  les  visileuis.  Dans  c«^ 
cas,  une  moitié  de  la  face  a  été  littéralement  dévorée  par  un  cancroide  ; 
la  joue,  la  région  parotidienne,  la  région  orbitaire  n'existent  plus,  rem- 
placées qu'elles  sont  par  une  excavation  énorme  ^  au  fond  de  laquelle 
pend  le  globe  oculaire,  simplement  soutenu  par  le  nerf  optique  !  (Pièc<« 
n*  587,  collection  particulière  du  docteur  Péan.) 

D'autres  maladies  (ne  serait-ce  que  la  vaccine,  par  exemple)  payent 
encore  leur  tribut  au  phagédénisme.  Mais  je  les  passerai  sous  silence,  car 
il  serait  sans  profit,  je  crois,  de  poursuivre  celte  énumération,  dont  li» 
seul  but  1   'U'  (rétablir  que  les  accidents  phagôdéniquos  no  ronstitueut 
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pas  lapauge  exclusif  des  affections  Ténériennes.  Cela  démontré  par  ce 
^oi  préeede,  abordons  actuellement  l'étude  du  phagédénisme  tréh^'en, 
qoi  seol  la  nous  oceuner  dans  le  cours  de  cet  article. 

PkifêdéiilBme  vénérien.  —  Origines.  —  Les  accidents  qui  con- 
idtaeoile  phagédénisme  vénérien  dérivent  exclusivement  de  deux  mala- 
dies, à  saw: 
1*  htdiancre  simple  ; 
fhtfphiHs. 

£aituQoo»-les  successivement  dans  chacune  de  ces  maladies. 

l' Phagédénisme  issu  du  chancre  simple.  —  I.  Extensif  de  nature, 

je  dunoe simple  e^t  rorigine  d*un  certain  nombre  de  cas  de  phagédé- 

usme,  ainsi  que  nous  Pavons  établi  dans  l'article  consacré  à  son  histoire 

(%  Cbaiigre  simple,  t.  VII,  p.  106  et  suiv.).   Toutefois  il  n'aboutit 

à  cette  eomplication  que  d'une  façon  assez  rare.  Il  ne  faut  pas,  en  effet, 

fattber  dans  Terreur  commise  par  quelques  pathologistes,  qui  appliquent 

ihnÎTement  la  dénomination  de  chancre  phagédénique  à  tout  chancre 

<iépa88ant  quelque  peu  ses  limites  ordinaires.  Un  large  chancre,    un 

«gnnd  chancre  »,  n'est  pas  l'équivalent  d'un  chancre  phagédénique,  pas 

plos  qu'une  pneumonie   étendue   n'est    l'analogue  d'une   pneumonie 

iBiligae.  Dn  chancre  simple  (comme  toute  autre  lésion  d'ailleurs)  peut 

prendre  de  notables  dimensions,  s'étaler  sur  de  larges  surfaces  et  se 

(îHJser  proportionnellement,  sans  revêtir  pour  cela  le  caractère  phagédé- 

liqoe*  Sans  doute  la  limite  est  délicate,    difficile  à  préciser  entre  le 

*  gnod  chancre  i»  et  le  chancre  phagédénique  proprement  dit.  Où  s'arrête 

Ion,  où  commence  l'autre,  il  serait  impossible  de  le  définir  d'une  façon 

Plument  précise  et  satisfaisante.  Toutefois  le  premier  n'a,  relative- 

iMQt,  qu'une  étendue  bornée,  qu'une  évolution  bornée  ;  il  est  dépourvu 

<k  ce  caractère  rapi'lcmetit  ou  chroniquement  extensif,  rebelle,   malin, 

loi  constitue  le  phagédénisme  ;  il  n'en  a  pas  non  plus  la  longévité  sou- 

Ttftt  considérable,  parfois  indéfinie,  etc....  Eh  bien,  ainsi  compris,  le 

chancre  simple  phagédénique  est,  je  le  répèle,  assez  rare.  Je  n'en  trouve 

Ans  mes  notes  que  44  exemples  en  22  ans  d'observation. 

II.  Ce  n'est  pas  seulement  le  chancre  simple  de  contagion  qui  est  sus- 
•r^'plible  d'être  envahi  pir  le  phagédénisme.  Le  chancre  simple  artificiel, 
''«t-à-dire  le  chancre  d^ inoculation,  est  également  exposé  au  même 
'<*<^ideDt.  De  nombreux  et  regrettables  exemples,  déjà  contenus  dans  la 
^ence,  pourraient  être  rappelés  à  ce  propos.  Pour  ma  part,  j'ai  déjà  vu 
trois  inoculations  (dimt  je  n'étais  pas  l'auteur,  j'éprouve  le  besoin  de  le 
lire)  dégénérer  en  ulcérations  phagédéniques  très-étendues,  dont  l'une  fut 
«itraordinairement  rebe  le.  Boeck  raconte  «  qu'il  eut  le  malheur  de  voir 
'  se  déclarer  un  phagédénisme  violent  après  une  inoculation  diagnos- 
'  tique  pratiquée  sur  la  cuisse,  au  point  que  la  vie  du  malade  fut 
^  vaenacée;  il  fallut  l'emploi  répété  et  énergique  du  fer  roui^e  pour  triom- 
'^  pher  du  phagédénisme.  )i  Berger  relate  dans  $a  thèse  inaugurale  l'his 
inred'un  chancre  d'inoculation  qui  devint  serpigineux  'ît  parcourut  un 
'•^jct  de  a  plus  d'un  mètre  de  dévolop|)ement  » . 
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III.  Une  lésion  dérivée  du  chancre  simple,  le  bubon  chaticreux^  serl 
parfois  d'origine  et  de  point  de  départ  au  pliagédénisnie.  Rien  d'étonnant 
à  cela,  car  le  bubon  cliancreux  n*étant  rien  autre,  comme  chacun  le  sait, 
qu'un  chancre  simple  ganglionnaire,  est  appelé  et  exposé  par  cela  même  à 
reproduire  tous  les  accidents,  toutes  les  complications  dont  est  susceptible 
le  chancre  simple. 

Je  suis  même  autorisé  à  dire  que  le  chancre  ganglionnaire  ou  bubon 
chancreux  est  plus  enclin  au  phagédénisme  que  le  chancre  de  surface,  le 
chancre  tégumentairc.  Je  Tai  vu,  en  eflet,  plus  souvent  que  ce  dernier 
(proportion  gardée,  bien  entendu)  tendre  à  affecter  une  allure  mena* 
çante,  cxtensive  ou  térébrante,  phagédénique  en  un  mot.  C'est  là  une 
remarque  qui  ressort  de  mon  expérience  personnelle  et  sur  laquelle  j*ap* 
pelle  l'attention  de  mes  conirères. 

Immédiatement  j'ajouterai  que  ce  phagédénisme  d'origine  ganglion- 
naire est  particulièrement  redoutable,  terrible  même  quelquefois.  G^est 
lui,  d'abord,  qui  projette  sur  la  cuisse  et  l'abdomen  des  ulcérations  serpt- 
gineuses  susceptibles  d'une  extension  considérable.  C'est  lui,  en  second 
lieu,  qui  crée  ces  ulcérations  térébrantes  de  l'aine  qui  détruisent  en  pro- 
fondeur, qui  rongent  le  tissu  cellulaire  et  les  aponévroses,  qui  dissè- 
quent les  muscles,  qui  dénudent  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  jusqu'à  mettre 
à  nu  l'artère  fémorale  qu'on  voit  battre  dans  le  fond  de  la  plaie.  Non- 
seulement  alors  il  détermine  des  pertes  de  substance  irréparables,  non- 
seulement  il  expose  les  malades  à  des  accidents  immédiats  de  la  plus 
haute  gravité,  mais  de  plus  il  devient  ou  peut  devenir  l'origine  de  suppu- 
rations excessives  qui  se  prolongent,  qui  s'éternisent,  qui  plus  d'une  fois 
ont  abouti  au  marasme  et  à  la  mort. 

Le  plus  effroyable  exemple  de  phagédénisme  que  j'aie  rencontré  jusqu'à 
ce  jour  reconnaissait  pour  origine  un  chancre  ganglionnaire.  Un  malade» 
que  j'observai  pour  la  première  fois  dans  le  service  de  Ricord,  en  1856, 
avait  contracté,  sept  ans  auparavant,  un  chancre  de  la  verge,  chancre 
simple  qui  se  cicatrisa  sans  accidents,  mais  se  compliqua  d'un  bubon 
aigu.  Ce  bubon  s'abcéda,  s'ouvrit  et  suppura  plusieurs  mois,  sans  pré- 
senter tout  d'abord  rien  de  bien  menaçant.  Mais,  plus  tard,  l'ulcération 
inguinale  commença  sourdement  à  s'étendre  et  prit  bientôt  le  caractère 
du  phagédénisme  dierpigineux.  Dès  lors,  en  dépit  de  tous  les  traitements, 
malgré  l'intervention  de  l'art  la  plus  énergiquement  répressive,  cette 
ulcération  ne  cessa  de  progresser  ;  elle  envahit  toute  la  région  de  l'aine, 
contourna  le  flanc,  remonta  vers  les  lombes  et  dépouilla  toute  la  fesse; 
puis,  toujours  rebelle,  redescendit  sur  la  cuisse,  dont  elle  laboura  les 
faces  postérieure  et  externe  dans  toute  la  longueur  du  membre,  parvint 
jusqu'au  genou,  le  dépassa  et  s'étala  finalement  à  ce  niveau  sur  une 
énorme  surface.  Tout  fut  mis  en  œuvre  contre  cette  horrible  plaie,  tout 
échoua.  Le  malade  quitta  l'hôpital  non  guéri  et  désespéré.  Plusieurs 
années  après,  je  rencontrai  ce  malheureux  dans  les  rues  de  Paris,  paie, 
affaibli,  se  traînant  avec  peine  ;  il  me  raconta  qu'il  avait  été  soumis  sans 
succès  à  divers  traitements  et  que  son  ulcération  persistait  toujours.  De 
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plas,  la  jambe  s'était  coudée  sur  la  cuisse  à  angle  droit  par  la  rétraclion 
des  cicatrices  de  la  face  postérieure  du  membre.  La  maladie  datait,  à 
cette  époque,  de  plus  de  quatorze  ans  I 

?  Phagédénisme  issu  de  la  syphilis.  —  11  est  dans  la  syphilis  deux 
ordres  de  lésions  qui,  ayec  un  degré  très-inégal  de  fréquence,  sont  suscep- 
tibles d'aboutir  au  phagédénisme,  à  savoir  : 
Udmcre^  accident  originel  de  la  dia  thèse  ; 
Usinons  consécutives  de  forme  ulcéreuse. 

/.Pour le  chancre,  il  ne  subit  que  d'une  façon  rare  la  déviation  pha- 
géiémtpe.  C'est  là  un  fait  bien  connu  depuis  les  leçons  de  Ricord.  On  a 
fliéme  exagéré  et  dénaturé  à  cet  égard  les  opinions  de  cet  illustre  maître, 
eo  loi  faisant  dire  ce  qu'il  n'a  jamais  dit  et  ce  qu'il  m'a  prié  de  démentir 
une  fois  de  plus  ici,  à  savoir  :  «  que  le  chancre  de  la  syphilis  ne  devient 
jamais  phagédénique  » ,  ou  bien  encore  «  qu'un  chancre  phagédénique 
o^est  jamais  suivi  d'accidents  de  vérole  constitutionnelle  ».  Cette  double 
proposition  contient  une  erreur  grave,  une  véritable  offense  à  l'observa- 
tiofl  clinique.  La  vérité,  Texacte  vérité,  est  dans  les  termes  et  la  mesure 
où  s'est  tenu  Ricord  en  professant,  d'une  part,  que  le  chancre  syphili- 
tique D*eét  envahi  par  le  phagédénisme  que  d'une  façon  rare,  presque 
exceptionnelle  (surtout  relativement  au  chancre  simple)  ;  et,  d'autre  part, 
que  le  phagédénisme  ne  constitue  pas  une  préservation  contre  les  acci* 
dents  constitutionnels  ultérieurs,  alors  qu'il  vient  s'enter  sur  un  chancre 
dénature  syphilitique,  ce  On  a  fait  du  phagédénisme  —  bien  à  tort,  il 
est  vrai  —  une  sorte  d'immunité  contre  la  vérole.   C'est   une  croyance 
généralement  acceptée  qu'un  chancre  devenu  phagédénique  n'infecte  pas 
Téconomie,  comme  si  toute  la  virulence  de  la  maladie  s'épuisait  sur  le 
siège  même  de  l'accident.  Mais  hélas  !  les  conséquences  locales  du  phagé- 
dénisme ne  sont  pas  une  préservation  contre  la  diathèse,  lorsque  l'acci- 
dent originel  est  de  nature  infectieuse.  On  n'achète  pas  l'immunité  au  prix 
même  de  la  plus  épouvantable  destruction,  si  l'ulcère  destructeur  porte 
en  lui  le  germe  de  la  vérole,  etc.  »  (Leçons  sur  le  chancre,  2"  édition, 
p.  150). 

S*il  fallait  citer  ici  des  observations  particulières  pour  démontrer  qu'un 
chancre  syphilitique  peut  être  envahi  par  le  phagédénisme,  je  n'aurais  en 
mérité  que  l'embarras  du  choix.  En  ce  moment  même,  je  donne  mes  soins 
à  un  malade  affecté  d'accidents  secondaires  consécutivement  à  un  chancre 
<iui  a  détruit  partiellement  et  crénelé  le  gland  d'une  façon  des  plus 
bizarres.  L'année  dernière,  j'ai  montré  à  la  Société  des  hôpitaux  une  jeune 
f^'inme  qui,  infectée  par  un  nourrisson  syphilitique,  portait  aux  seins 
<ie«x  chancres  extrêmement  larges,  extrêmement  creux,  phagédéniques 
iîns  toute  l'acception  du  mot.  (V.  pièce,  n*  156,  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  collection  particulière.) 

H.  Mais  si  le  phagédénisme  est  une  complication  rare  pour  le  chancre, 
>I  devient,  au  contraire,  pour  les  lésions  d'une  période  plus  avancée  un 
accident  qui  se  rencontre  avec  une  véritable  fréquence.  Ce  sont^  à  coup 
^^  ces  lésions  d'une  étape  plus  ou  moins  tardive  qui  fournissent  au 
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phagédénisme  ses  origines  les  plus  coDunuDes,  ainsi,  du  reste,  que  nou> 
rétablirons  numériquement  dans  un  chapitre  qui  va  suivre. 

En  quoi  consistent  ces  lésions?  Ce  sont  tous  accidents  ulcéreux  de  la 
période  tertiaire,  tous  accidents  ieriiaires  de  forme  anatomique,  si  cre 
n'est  d'âge.  Et,  en  effet,  les  formes  superGcielies,  bénignes,  de  la  pé- 
riode secondaire  échappent  aux  complications  phagédéniques.  A-t*on 
jamais  ouï  parler,  par  exemple,  d'une  plaque  muqueuse  (j'entends  une 
véritable  plaque  muqueuse)  envahie  par  le  phagédénisme?  Il  n'est  que 
les  lésions  plus  profondes,  relevant  d*ane  modalité  anatomique  dilférente. 
qui  soient  susceptibles  d'aboutir  à  une  dégénérescence  de  ce  genre.  Or 
ces  lésions,  comme  on  le  sait,  appartiennent  presque  invariablement  à 
la  période  tertiaire  de  la  maladie.  Telle  est  la  règle.  Une  seule  exception 
déroge  à  la  loi,  et  elle  est  relative  aux  cas  de  syphilis  galopante  on  syphilis 
maligne  precoce,  laquelle  précisément  a  pour  caractère  de  réaliser  dans  un 
stade  jeune  de  la  diathèsc  les  accidents  d*une  période  bien  plus  avancée. 

Somme  toute,  quelles  lésions  aboutissent  à  ce  qu'on  peut  appeler  le 
phagédénisme  tertiaire?  Ce  sont  : 

1^  des  accidents  primitivement  ulcéreux,  ulcéreux  d'emblée,  déeritii 
sous  les  noms  de  syphilides  ulcéreuses,  ecthyma,  rupia,  etc.  ; 

2*^  des  productions  néoplasiques,  qui,  primitivement  solides  (tubercules, 
l^ommes),  sont  destinées  à  s'ulcérer  dans  un  stade  d'évolution  ultérieur. 

Ces  diverses  lésions  affectent  des  localisations  très-variées. 

D'abord,  elles  se  divisent  tout  natui*ellement  en  deux  groupes,  suivant 
qu'elles  affectent  la  peau  ou  les  mu(|ueuses. 

Celles  qui  siègent  à  la  peau  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  l'étendue 
des  téguments  extérieurs.  Mais  elles  ont  certaines  localisations  préférées, 
intéressantes  à  connaître,  telles  que  les  suivantes  :  le  visage,  et  surtout, 
par-dessus  tout,  le  nez  ;  —  les  membres  inférieurs;  —  la  région  dorsale; 
—  les  organes  génitaux.  —  Il  est  bien  plus  rare  qu'elles  occupent  les 
extrémités  des  membres.  J*ai  eu  Toccasion  cependant  d'observer  quelques 
(:as  de  phagédénisme  ayant  détruit  partiellement  ou  totalement  un  ou 
plusieurs  doigts,  un  ou  plusieurs  orteils.  Dans  l'un  de  ces  cas,  que  j'ai 
présenté  récemment  à  l'Académie,  trois  orteils  avaient  été  complètement 
détruits  par  une  lésion  de  ce  genre.  (V.  pièce  n*"  152,  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  collection  particulière.) 

Pour  les  muqueuses,  il  est  un  siège  qu'affecte  le  phagédénisme  ter- 
tiaire avec  une  prédilection  aussi  marquée  que  dilïicilement  expli&tble  : 
c'est  l'isthme  guttural,  avec  le  voile  palatin.  —  Vient  en  seconde  ligne  le 
pharynx,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure.  — Au  troisième  rang  se  pla- 
cent les  ulcérations  de  la  pituitaire,  origines  habituelles  de  l'ozène  et  de< 
nécroses  intra-nasales.  Peut-être  même  sont-elles  plus  fréquentes  que 
nous  ne  sommes  autorisés  à  le  dire ,  car  bien  souvent  elles  passent 
inaperçues  dans  les  premiers  temps  de  leur  développement  et  ne  se  pré- 
sentent k  nous  que  sous  forme  de  lésions  osseuses ,  lesquelles  n'en  sont 
vn  réalité  que  des  épiphénomènes,  des  eonséqiiences  ultérieures.  —  En 
quatrième  liijine,  citons  les  syphilides  iileérenses  génitales.  — Bien  plus 
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fifes  90oi  les  lésions  phagédénîques  de  la  langue  «  du  larynx,  de  l'anus, 
des  paupières,  de  l'urèthre,  etc. 

ijouUms  enfin  que  certaines  lésions  profondes,  en  venant  s'ouvrir  et 
{orner  kar  ulcération  au  dehors,  servent  parfois  de  point  de  départ  0 
dei  phigédéoismes  tégumentaires.  Tel  est  le  cas  des  gommes  sous^cuta- 
BèttoaMos<'muqueu8es,  des  gommes  de  la  langue,  de  certaines  périoa- 
toKSfHiinieuses,  etc. 
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fil  bà  d'une,  haute  importance  se  présente  à  établir  ici.  C'est  que, 
d»  diwn  phagédénismes  vénériens,  le  plus  fréquent,  et  le  plue  fréquent 
de  iwiueoup,  est  constitué  par  le  phagédénisme  tertiaire. 

Ce  fait  ressort  très-évidênunent  de  la  statistique  suivante.  Je  trouve 
dannies  notes  137  cas  de  phagédénismes  vénériens.  Or,  ces  cas,  qui  ont 
Mnoueillis  (cela  est  utile  à  spécifier)  sans  aucune  idée  préconçue,  tels 
(foek  hasard  de  la  clinique  me  les  a  présentés,  se  répartissent  ainsi  r 

Cas  de  phagédcaisme  iftsu  de  chancre  iimple^ »   «   .  1    44 

Cas  de  phngédénisme  issu  de  chancre  syphilitique 22 

Cas  de  phagédénisme  tertiaire 71 

De  sorte  que  le  phagédénisme  tertiaire  serait,  à  lui  seul,  plus  commua 
en  pratique  que  les  deux  autres  phagédéuiamos  vénériens  (issus  du  chan- 
cre simple  et  du  chancre  syphilitique). 

Il  est  manifeste  que  la  proportion  précédente  est  sujette  à  varier,  au 
moins  dans  de  certaines  limites,  suivant  le  miheu  où  se  trouve  placé 
i'ebiervateur.  Ainsi,  les  phagédénismes  primitib  doivent  être  nécessaire- 
loeot  plus  fréquents  dans  les  hôpitaux  exclusivement  consacrés  au  traitc- 
neat  des  vénériens,  et  le  .phagédénisme  tertiaire  doit  être  infiniment  plus 
«orniimu  à  Thôpital  Saint-Louis.  Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  digne  de 
remarque»  c'est  que  la  proportion  su8«indiquée  se  conserve  dans  un 
milieu  neutre j  si  je  puis  ainsi  parler,  tel  que  la  pratique  de  ville.  De 
cela  témoigneront  les  chiffres  que  voici  : 

Sur  un  total  de  51  phagédénismes  vénérions  observés  en  ville,  je 
trouve  : 

21  cas  relatifs  à  des  phagédénismes  primitifs^  c*est«à-dire  issus  du 
chancre  simple  et  du  chancre  syphilitique; 

Et  30  cas  relatifs  à  des  phagédénismes  d'ordre  tertiaire. 

Ces  chifljres  ont  par  eux-mêmes  une  signification  telle  que  tout  com- 
meofaire  serait  superflu.  Us  démontrent  catégoriquement  la  prédominance 
numérique  du  phagédénisme  tertiaire  sur  les  deux  autres  espèces  de  pha- 
gédénismes vénériens  ;  et  c'est  là  un  fait,  sinon  contesté,  du  moins  assez 
peu  connu,  assez  en  dehors  du  courant  général  d'opinions,  pour  qu'il  doive 
être  mentionné  ici  d'une  façon  toute  spéciale. 

De  là  cette  double  conséquence  : 

1*  Un  cas  de  phagédénisme  vénérien  se  présentant  a  Tobservation,  il 
I  a  toujours  plus  de  chances,  numériquement,  pour  que  ce  phagédénisme 
dérive  d'une  origine  tertiaire  que  d'une  source  primitive,   c'est-à-dire 
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pour  qu'il  soit  le  résultat  d'une  lésion  tertiaire  plutôt  que  d'un  accident 
de  contagion  (chancre  syphilitique  ou  chancre  simple); 

2^  Un  cas  de  phagédénisme  se  présentant  à  Tobsenration,  il  sera  tou- 
jours nécessaire,  quelque  siège  d'ailleurs  qu'affecte  le  phagédénisme, 
de  rechercher  s'il  ne  dérive  pas  d'une  origine  tertiaire  et  non  d'une  ori- 
gine primitive.  Cette  seconde  remarque  yise  surtout  les  phagédénismes 
génitaux,  qu'on  a  toujours  tendance,  en  raison  de  leur  siège,  à  considé- 
rer comme  le  résultat  d'une  contagion^  c'est-à-dire  d'un  accident  pri- 
mitif (chancre  syphilitique  ou  chancre  simple),  alors  que  bien  souvent  ils 
ne  sont  rien  autre  qu'une  manifestation  tertiaire  localisée  sur  les  organes 
génitaux.  Je  pourrais  citer  de  nombreuses  erreurs  commises  à  ce  propos. 
Ur  ces  erreurs  auront  d'autant  plus  de  chances  d'être  évitées  à  l'avenir 
qu'on  aura  mieux  présente  à  l'esprit  la  vérité  qui  précède,  à  savoir  :  la 
fréquence  remarquable  du  phagédénisme  tertiaire  sur  toutes  les  régions 
du  corps,  quelles  qu'elles  soient,  et  sur  les  organes  génitaux  comme  par- 
tout ailleurs. 

Stmptom'atologie.  —  I.  Cliniquement,  le  phagédénisme  se  résume  en 
ceci  :  exagération  d*un  processus  ulcératif. 

Or  l'exagération  de  ce  processus  ulcératif  peut  se  faire  de  différentes 
façons  que  >oici  : 

1^  Elle  peut  se  faire,  d'abord,  en  surface.  Dans  ce  cas,  l'ulcération 
prend  des  dimensions  insolites,  voire  considérables,  monstrueuses,  comme 
étendue  de  surfaces  tégumentaires  envahies.  — Ce  premier  mode  constitue 
le  phagédénisme  exlensif. 

2*  L'exagération  du  processus  ulcératif  peut  se  faire  en  profondeur  ; 
l'ulcération,  alors,  tend  à  devenir  cavitaire,  caverneuse,  ou  perforante. 
Elle  entame  les  tissus,  les  creuse,  les  excave,  les  corrode,  les  détruit 
de  leur  surface  à  leur  profondeur,  à  la  façon  (qu'on  me  passe  la  comparai- 
son) du  travail  corrosif  de  certains  insectes  qui  s'enfouissent  dans  le  bois 
à  mesure  qu'ils  le  dévorent.  —  C'est  là  le  phagédénisme  dit  térébrani. 

3°  EnGn,  ces  deux  modalités  ulcératives  s'associent  quelquefois  (quoique 
assez  rarement)  pour  constituer  un  phagédénisme  à  la  fois  exlensif  et 
térèbrant. 

II.  Spécifions  immédiatement  que,  sous  telle  ou  telle  des  formes  qui 
précèdent,  le  phagédénisme  vénérien  est  susceptible  de  nombreux  degrés 
ou  même,  pour  mieux  dire,  de  tous  les  degrés  possibles,  imaginables. 
Ainsi,  l'on  pourrait  décrire  un  phagédénisme  limité,  circonscrit  ou  bénin  ; 
—  un  phagédénisme  moyen;  —  un  phagédénisme  intense  ou  grave;  — 
un  phagédénisme  considérable,  voire  monstrueux  (le  mot  n'aurait  rien 
d'exagéré). 

Il  est,  en  effet,  certains  cas  dans  lesquels  le  phagédénisme  se  circon- 
scrit à  un  organe  ou  à  une  portion  d'organe,  conune  le  gland,  l'une  des 
lèvres  vulvaires,une  aile  du  nez,  etc.  —  En  d'autres  cas,  le  phagédénisme 
intéresse  toute  une  région,  tout  un  département  cutané  (organes  génitaux, 
isthme  guttural,  fosses  nasales,  etc.)  —  Ailleurs,  on  le  voit  se  déverser 
sur  plusieurs  régions  successivement,  comme  par  exemple  :  les  organes 
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génitaax,  les  régions  inguinale,  pubienne,  abdomins^le,  crurale  ;  ou  bien, 
la  jooe,  le  front,  le  cuir  cheyelu,  la  nuque,  etc.  —  Enfin,  il  existe  dans  la 
science  un  certain  nombre  d'observations  nous  représentant  le  phagédé- 
Disme  sons  une  forme  yéritablement  épouvantable,  monstrueuse  (je 
reprends  le  mot  à  dessein),  soit  comme  étendue  de  surfaces  envahies, 
«Htcorame  intensité  de  ravages,  de  délabrements,  de  mutilations,  de 
destrndions. 

Te)  est  Je  cas  précité  de  ce  phagédénisrae  chancreux  qui,  parti  de  Taine, 
farmnA  pendant  i4  ans  Tabdomen,  les  lombes.  Tune  des  fesses  et  la 
(ivMse  correspondante  dans  toute  sa  hauteur.  —  Tel  est  de  même  le  cas 
(fe  Berger,  relatif  à  un  chancre  d'inoculation  qui  acquit  dans  son  trajet 
serpigineux  plus  d'un  mètre  de  développement.  —  Sur  une  dame  que  je 
traitiL«  en  ville  et  que  j'ai  eu  le  bonheur  de  guérir,  une  ulcération  phagé- 
déoique  d'ordre   tertiaire  s'était  étendue,   dans    l'espace   de  plusieurs 
arniées,  sur  toutes  les  régions  antérieure,  externe  et  postérieure  de  la 
caisse,  depuis  le  niveau  du  grand  trochanter  jusqu'au  genou  ;  la  cuisse, 
dans  tonte  sa  hauteur  et  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence,  n'était 
fk$  qu'une  énorme  plaie.  —  J'ai  vu  deux  fois  un  phagédénisme  de 
même  ordre  labourer  toute  l'étendue  du  dos  ^t  se  réfléchir  de  là  sur  les 
parties  latérales  et  antérieures  du  thorax.  —  Sur  un  autre  de  mes  malades, 
le  talon  était  littéralement  rongé  par  une  ulcération  tertiaire,  exactement 
comme  s*il  eût  été  tranché  par  un  coup  de  hache.  —  Le  phagédénisme, 
eoGn,  peut  détruire  une  partie  de  la  face.  J'ai  assisté,  il  y  a  quelques 
années,  aux  derniers  moments  d'un  célèbre  artiste  que  tout  Paris  a  applaudi 
»r  l'une  de  nos  grandes  scènes.  Ce  malheureux,  victime  d'une  syphilis 
toojours  négligée,  était  effrayant  à  voir,  tant  il  était  défiguré.  D'abord  il 
n'atait  plus  vestige  de  nez.  En  second  lieu,  à  peine  lui  restait-il  un 
lambeau  de  lèvre  supérieure.  Au  milieu  de  la  face,  plus  de  peau  :  tout 
n'était  que  cicatrices,  brides  ou  ulcères.  Pas  de  traces  de  palais  ni  de  voile 
in  palais.  Le  pharynx  lui-même  n'existait  plus  qu'à  l'état  de  nappe  cica- 
tricielle. Os  propres  du  nez,  branches  montantes  des  maxillaires  supé- 
neors,  vomer,  cornets,  ethmoïde,  tout  cela  avait  été  anéanti,  si  bien  que 
l^nez,  la  bouche  et  le  pharynx  ne  formaient  plus  qu'un,  antre  commun, 
on  cloaque  béant.  Objet  d'épouvante  pour  tous  ceux  qui  l'approchaient 
^  de  dégoût  pour  ceux  même  qui  l'aimaient  le  plus,  ce  malade  succomba 
lentement  dans  le  marasme,  plutôt  encore  éteint  par  la  torture  morale 
qu'épuisé  par  les  souffrances  locales  ou  les  désordres  organiques.  —  Et  ce 
n'est  pas  là  encore  le  maximum  d'horreur  que  puisse  atteindre  le  phagé- 
dénisme. Alibert  raconte,  dans  sa  Monographie  des  dermatoses,  le  cas  d'un 
malade  qui  avait  le  corps  criblé  d'ulcères,  «c  ulcères  qui  s'étaient  tous 
agrandis  à  un  tel  point  qu'ils  s'étaient  réunis,  en  sorte  qu'au  lieu  de  tégu- 
n»ent  on  voyait  sur  Vuniversalité  du  corps  une  vaste  croule  suppurante, 
exhalant  une  puanteur  horrible.  De  plus,  la  face  n'offrait  également  qu'un 
seul  masque   ulcéreux,  au-dessous  duquel  le  pus  se  rassemblait  pour 
s'échapper  ensuite  à  travers  les  trous  dont  il  était  criblé,  o  La  moitié  de 
la  lèvre  inférieure  était  tombée  en  gangrène  et  s'était  détachée,  de  sorte 
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que  la  salive  s'écoulait  delà  bouche.  Les  voies  lacrymales  u'exislaieui  plus^ 
et  les  larmes  coulaient  sur  le  visage.  Les  on  uoguis,  Tapophyse  montante 
du  maxillaire,  les  os  propres  du  nez»  étaient  dépouillés  et  frappés  de  carie, 
etc.,  etc.  La  diarrhée  et  les  plus  cruelles  souffrances  terminèrent  cette 
effroyable  scène. 

III.  Le  phagédénisme  vénérien  affecte  des  modalités  diverses  dans  b^t 
marche  progressive. 

Ainsi,  il  est  des  cas  où  il  procède  d'une  façon  tout  à  fait  irréguliere,  où 
il  ne  semble  soumis  à  aucune  loi.  On  le  voit  alors  se  porter  caprieieu»^'- 
ment  d'un  point  sur  un  autre,  prendre  une  direction,  puis  rabandonnei\ 
revenir  sur  ses  pas,  et  modifier  en  un  mot  sa  marche  envahissante,  sinon 
au  gré  du  hasard,  tout  au  moins  en  vertu  de  conditions  imprévues,  latentes, 
impénétrables. 

En  d'autres  circonstances,  inversement,  le  phagédénisme  est  soumis  à 
une  marche  méthodique,  presque  systématisée.  Tel  est  le  caa  du  phagé- 
dénisme  dit  excentrique^  qui  procède  par  rayonnement  centrifugOt  qui 
s'étend  autour  d*un  point  pris  comme  centre.   Soit,  par  exemple,  uii 
groupe  de  syphilides  tuberculo-ulccreuscs  destiné  à  subir  la  déviation 
phagédénique  ;  l'évolution  morbide  suit  la  marche  que  voici  :  autour  de.< 
groupes  primitifs  naissent  et  se  développent  sur  une  ligne  circulaire  d'autres 
nodosités  tuberculeuses  qui  bientôt  sont  envahies  par  l'ulcération.  En 
dehors  de  cette  seconde  zone,  de  nouveaux  tubercules  se  forment  à  leur 
tour  et  s'ulcèrent.  Puis  une  troisième  zone  se  produit  en  dehors  de  celle- 
ci,  et  ainsi  de  suite.  De  sorte  que  la  lésion  totale  procède  à  la  façon  d'uur 
série  de  tranchées  successives.  —  Il  est  assez  rare  d'ailleurs,  pour  entrer 
dans  les  détails,  que  cette  progression  centrifuge  se  fasse  d^uue  fa^'Onabsu* 
lument  et  géométriquement  circulaire.  Bien  plos  habituellement,  elle  no 
décrit  qu'un  demi-cercle  ou  un  arc  de  cercle  à.  rayon  plus  ou  moins  étendu. 
Dans  un  troisième  mode,  le  phagédénisme  progresse  par  bandes  set  - 
pentines.  II  constitue  sous  cette  forme  des  traînées  ulcéreuses,  réguliè- 
rement ou  irrégulièrement  incurvées,  mais  toujours  remarquables  par 
l'aspect  différent  de  leurs  extrémités  opposées.  Ainsi,  tandis  que  l'une  de 
ces  extrémités  (ce  qu'on  appelle  la  tête  du  serpent  pliagédénique)  pré- 
sente une  ulcération  vive  en  voie  de  progrès,  l'autre  extrémité,  la  queu^^ 
oiTrc  une  surface  en  voie  de  cicatrisation.  De  la  sorte*  l'ulcération  serpente- 
en  détruisant  par  un  bout  et  en  se  réparant  sur  le  bout  opposé.  «  Ce 
qu^elle  perd  d'un  côté,  elle  le  regagne  de  l'autre,  ou  réciproquement;  di* 
façon  qu'elle  peut  cheminer  sur  une  étendue  de  téguments  considérable* 
tout  en  conservant  à  peu  près  la  même  surface  pendant  toute  sa  durée  » 
(Ricord).  C'est  là  le  i^jfe  du  phagédénisme  serpigineux^  susceptible  d'ail- 
leurs de  nombreuses  variétés  secondaires. 

IV.  —  Le  phagédénisme  extensif,  celui  qui  parcourt  de  grandes  sur- 
faces tégumentaires,  est  presque  toujours  un  phagédénisme  de  surftiC4\ 
laclusivement  cutané  ou  muqueux.  C'est  dire  qu'il  limite  son  action  des- 
tructive aux  téguments  seuls,  sans  pénétrer  plus  avant,  sans  intéres^ser  \v 
tissu  cellulaire  et  moin^  encore  les  parenchymes  sou»-jacents.  S«Hi\ont 
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«mt'ore,  il  n'affecte  qu'une  portion  de  Tépaisseur  de  la  peau,  en  respec- 
tant les  coDches  plus  profondes.  C'est  là  ce  que  démontrent  à  la  fois  et 
I  eiimen  direct  de  la  lési<m  et,  après  coup,  l'état  des  cicatrices  qui  sont 
(Janes,  régulières,  sans  tractus  fibreux,  sans  brides,  etc. 

11  est  même,  à  ce  propos,  une  variclé  spéciale  qui  mérite  d'être  décrite 
^^yosle  non  de  phagédénùme  érosif.  Celle-ci,  comme  son  nom  l'indique, 
consiste  dans    un  processus   de   diestruction  remarquablement  superfi- 
fielie,  fui  s'étend  sur  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  tégu- 
owots,  mais  qui  s'y  étend  sans  faire  entamui*e,  si  je  puis  m'exprimer 
mi.  en  les  effleurant,  en  les  excoriant,  plutôt  qu'en  les  ulcérant,   à 
pprement  parier.  C'est  de  la  sorte  qu'on  voit  parfois  certains  ciiancres 
du  giind  ou  des  lèvres  vulvaires  s'établir  sur  de  très-larges  surfaces,  au 
point  de  mériter  incontestablement  la  qualification  de  chancres  phagédé- 
QJfies,  et  cependant  rester  pendant  toute  leur  durée  à  l'état  de  simples 
léaoos  érosives,  desquamatives.  (Quelques  exemples  de  ces  faits  curieux 
et  encore  non  décrits  se  trouvent  reproduits  dans  ma  collection  particu- 
lière, déposée  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis).  —  De  même,  certaines 
ïjphiiides,  dont  la  dénomination  reste  encore  à  trouver,  se  propagent 
qoelqoefois  à  des   étendues  considérables    de  surfaces  tégumentaires , 
tout  en  conservant  comme  expression  anatomique  une  fonne  simplement 
erosive,    tout  au  plus  excoriative  et  exulcéreuse.  J*ai  montré,  Tannée 
dernière,  à  ma  clinique,  une  malade  qui  présentait  une  syphilide  de  ce 
^leore,  occupant  tout  le  cuir  chevelu,  le  front,  les  oreilles,  la  nuque  et 
une  partie  du  cou  ;  cette  syphilide  était  tellement  superficielle  qu'on 
aurait  pu  la  prendre  au  premier  coup  d^œil  pour  un  ecxéma,  et  je  me 
demande  si,  en  eflet,  le  nom  qui  lui  conviendrait  le  mieux  ne  serait  pas 
dui  de  syphilide  eczétnatiforme  phagëdénique.  J'ai  encore  observé, 
avec  Ricord,  un  autre  fait  presque   identique  sur  un  jeune  étudiant  en 
loédeciDe,  qui  avait  tout  le  crâne,  une  portion  du  visage,  l'oreille  corres- 
pondante et  le  cou  absolument  couverts  d'une   syphilide  croûteuse,  à 
inarche  phagédénique.  On  aurait  pu  croire  et  j'avais  cru  tout  d'abord  que 
ces  croûtes  surmontaient  des  ulcérations  creuses,  entamant  profondément 
b  peau.  11  n'en  était  rien.  Ce  qu'on  trouvait  au-dessous  des  croûtes  se 
limait  à  une  érosion  en  nappe  des  téguments,  érosion  tout  à  fait  super- 
ticieile,  si  superficielle  même  qu'elle  ne  laissa  qu'une  cicatrice  presque 
inappréciable  après  guérison. 

Inversement,  le  phagédénisme  qui,  au  lieu  de  rayonner  en  surface,  se 
circoQâcrit  à  une  étendue  minime  ou  relativement  moindre,  celui,  par 
temple,  qiû  resie  limité  à  un  organe  ou  à  une  région,  tend  toujours 
i  détruire  en  profondeur,  à  devenir  térébrant.  Citons  comme  exemple 
*'tô  phagédénismes  si  communs  des  ailes  du  nez.  En  général,  ils  ne  mani- 
Notent  pas  tendance  à  se  déverser  sur  les  organes  voisins.  Mais,  en 
revanehe,  ils  pnésentent  au  plus  haut  degré  une  qualité  destructive,  perfo- 
ninte.  Si  on  ne  leur  oppose  en  temps  opportun  une  médication  énergique- 
loenl  répressive,  presque  infailliblement  ils  dévorent  une  portion  du  nez, 
voire  parfois  le  nez  tout  entier. 
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Le  pha^édénisme  d'ordre  térébrant  commence  par  détruire  la  peau  ou 
le  tissu  muqucux  dans  toute  son  épaisseur.  Au  delà,  il  s'attaque  au  tissu 
cellulaire  qu'il  dévore  de  la  même  façon.  Rencontrant  alors  des  aponé- 
vroses ou  des  plans  fibreux,  le  plus  souvent  il  est  enrayé  dans  sa  marche 
perforante.  Mais,  en  d'autres  cas,  il  ne  connaît  pas  d'obstacle,  et,  quelque 
organe  qu'il  rencontre  sur  son  chemin,  il  le  corrode  et  passe  outre.  C'est 
ainsi  qu'après  avoir  détruit  les  aponévroses  on  l'a  vu  parfois  dénuder  les 
muscles,  y  creuser  de  vastes  anfractuosités,  pénétrer  dans  leurs  interstices, 
disséquer  les  nerfs  et  les  vaisseaux  comme  ferait  le  scalpel  d'unanatomisic, 
et,  somme  toute,  aboutir  à  l'anéantissement  complet  de  portions  d'orpqnes 
ou  d'organes,  tels  que  le  gland,  le  prépuce,  la  verge,  les  lèvres  vulvaires, 
le  voile  palatin,  le  nez,  etc.  Les  os  mêmes  ne  trouvent  pas  grâce  devant 
lui;  car  il  a,  pour  en  venir  à  bout,  un  procédé  qui  ne  manque  pas  son 
eflet  :  il  ronge  leur  périoste  et  détruit  leurs  vaisseaux.  Dans  ces  conditions, 
le  tissu  osseux  se  trouvant  privé  de  ses  moyens  de  nutrition  n'a  plus  qu'à 
mourir,  et  il  meurt.  L'os  alors  n'est  plus  qu'un  séquestre,  un  corps 
étranger,  que  la  nature  se  charge  d'éliminer;  et  le  phagédénisme  poursuit 
au-dessous  de  lui  sa  marche  envahissante.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se 
produisent  nombre  de  nécroses  ;  c'est  de  la  sorte  que  se  détruisent  le  plus 
habituellement  et  le  squelette  des  fosses  nasales,  et  le  palais,  et  les  pha- 
langes, etc.,  etc. 

Les  nerfs  et  les  vaisseaux  sont  les  tissus  qui  lui  résistent  le  mieux.  Ce- 
pendant je  pourrais  citer  plus  d'un  cas  d'hémorrhagie  grave  de  la  verge 
consécutivement  à  des  chancres  phagédéniques  ayant  ouvert  des  vaisseaux 
de  calibre  assez  important.  Herbert  Mayo  a  relaté  un  cas  de  perforation 
de  l'artère  linguale  par  un  ulcère  vénérien  ;  l'hémorrhagie  ne  fut  arrêtée 
que  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Le  docteur  Aron  a  publié 
une  très-intéressante  observation  de  bubon  inguinal  phagédénique  suivi 
d'hémorrhagie  mortelle  par  ulcération  de  la  veine  fémorale.  «  Ce 
bubon,  dit  l'auteur,  avait  disséqué  le  triangle  de  Scarpa  à  l'état  de  prépa- 
ration anatomique,  laissant   à  nu  l'arcade  de  Fallope  avec  le  cordon 
inguinal,  la  veine  et  l'artère  fémorales,  les  adducteurs  avec  le  couturier, 
le  vaste  externe  et  les  muscles  abdominaux....  Un  jour,  on  s'aperçoit  que 
la  gaine  de  la  veine  fémorale  ainsi  découverte  présente  une  ulcération 
longue  d'un  centimètre  et  large  de  4  à  5  millimètres.  Le  soir  même,  un 
peu  de  sang  baigne  la  plaie,  mais  cette  petite  exsudation  est  facilement 
arrêtée....  Cinq  jours  après,  subitement,  un  jet  de  sang  sort  i  gros  bouil- 
lons de  l'ulcération  de  la  veine  largement  béante  où  Ton  peut  introduire 
la  pulpe  du  doigt....  Au  prix  de  difHcultés  inouïes,  une  ligature  est  placée 
sur  la  veine.  Mais,  épuisé  par  la  violence  de  l'hémorrhagie,   le  malade 
succombe  exsangue  dans  l'espace  d'une  heure....  A  l'autopsie,  on  recon* 
nait  une  large  ouverture  de  la  veine  fémorale,  au  niveau  de  l'embouchure 
de  la  saphène.  Cette  ouverture  ne  mesurait  pas  moins  de  25  millimètres 
de  long  et  occupait  en  largeur  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  vais- 
seau. Un  bord  irrégulièrement  festonné  limitait  le  vaste  hiatus  par  lequel 
l'hémorrhagie  s'était  opérée,  d 
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Notons  enfin,  relativement  à  la  marche  de  Tulcère  phagédénique,  une 
puiicolarité  curieuse,  qui  déjà  a  pu  ressortir  des  considérations  précé- 
dentes. Le  phagédéuisme,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  progresse  d'autant 
pins  facilement  qu'il  trouve  sa  voie  préparée  devant  lui  par  des  tissus 
homogèDes,  c'est-à-dire  de  même  nature  ;  et,  inversement,  il  a  d'autant 
plus  de  chances  d'élre  arrêté  dans  sa  marche  qu'il  rencontre  des  tissus 
hétérogènes.  C'est  ainsi  qu'un  phagédénisme  cutané  peut  étendre  longue- 
meot,  iadéfiaiment,  ses  ravages ,  tant  qu'il  n'a  affaire  qu'à  des  tissus 
cutanés.  Mais  Tient-il  se  heurter  contre  un  tissu  de  texture  anatomique 
(2r/Sneotc,  cela  seul  constitue  ou  peut  constituer  un  obstacle  qui  Ten- 
nje.  J'ai  vu  un  phagédénisme  tertiaire  du  visage,  qui  semblait  devoir 
envahir  Toeil,  s'arrêter  brusquement   devant  la  paupière.  Belhomme  a 
cité  le  fait  curieux  d'un  chancre  phagédénique  qui,  parti  de  l'aine,  avait 
fiai,  après  un  long  trajet,  par  atteindre  la  région  de  l'anus.  «  On  crai- 
gnait qu'en  pénétrant  dans  l'intestin,  il  ne  commit  des  désordres  graves.  Il 
n  en  fut  rien  ;  et  ce  chancre,  que  rien  jusque-là  n'avait  pu  détruire,  s'ar- 
rêta de  lui-même  en  abordant  la  muqueuse  anale.  La  cicatrisation  qu'on 
cherchait  en  vain  à  obtenir  depuis  de  longs  mois,  se  fit  spontanément  en 
quelques  semaines.  »  De  même,  on  a  vu   des  chancres  décortiquer  le 
gland  tout  entier  en  respectant  les  tissus  sous-jaccnts,  dépouiller  toute  la 
verge  sans  atteindre  ni  l'urèthre  ni  les  corps  caverneux,  ronger  le  scrotum 
et  ne  pas  toucher  aux  autres  enveloppes  des  testicules.  De  même  encore, 
les  aponévroses  et  les  tissus  fibreux,  comme  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment, constituent  souvent  des  barrières  infranchissables  à  l'ulcération  pha- 
gédénique (Ricord).  —  Malheureusement,  ainsi  que  nous  le  savons  aussi, 
cette  règle  souffre  de  nombreuses  exceptions  ;  trop  souvent  le  phagédé- 
nisme, surtout  dans  ses  formes  térébrantes,  progresse  en  dépit  de  toute 
disposition  anatomique ,  attaquant  et  détruisant  sans  distinction  tous 
les  tissus  les  plus  hétérogènes  qu^il  rencontre  sur  sa  voie. 

Y.  —  Au  point  de  vue  de  Paspect  objectif,  deux  alternatives  se  pré- 
sentent. 

Tantôt,  en  effet,  le  phagédénisme  vénérien  conserve  la  physionomie, 
l'expression  générale' de  la  lésion  dont  il  dérive.  Et  tantôt,  au  contraire, 
il  se  défagure,  il  se  transforme,  au  point  de  perdre  les  caractères  distinc- 
tifs  de  son  origine. 

Comme  exemple  du  premier  ordre  de  cas,  citons  le  phagédénisme  ter- 
tiaire, qui  s'atteste  parfois  d'emblée,  de  prime  abord,  par  divers  attri- 
buts des  plus  significatifs  :  forme  hémi-cerclée  de  Tulcération  ;  —  croûtes 
verdâtrcs,  d'un  vert  foncé,  et  quelquefois  aussi  croûtes  ostréacées  ;  —  zone 
excentrique  de  tubercules  non  encore  ulcérés,  formant  en  quelque  sorte 
ïmanl-garde  de  l'ulcère  phagédénique,  etc. 

De  même,  mais  bie%  plus  rarement,  lo  phagédénisme  chancreux  peut 
se  révéler  à  première  vue  par  divers  témoignages  bien  authentiques,  à 
savoir  :  pour  le  chancre  simple,  bords  festonnés,  déchiquetés,  décollés, 
renversés;  fond  de  l'ulcère  anfractueux,  tourmenté,  de  ton  jaune 
clair,  etc.  ;  —  pour  le  chancre  syphilitique,  état  lisse  et  brillant  de  la  sur- 
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face  ;  soulèYement  des  bords  par  le  néoplasme  d'indaration  sous^jacenle  ; 
induration  générale  de  Tulcère  non  moins  appréciable  1  la  vue  qu'au 
palper,  etc. 

Tantôt,  au  contraire,  le  phagédénisme  vénérien  se  présente  sans  carac- 
tères objectifs  qui  soient  de  nature  à  dénoncer  son  origine.  U  se  dépouille 
alors,  pour  ainsi  dire,  des  attributs  de  sa  lésion  primitive  et  prend  Taspert 
d*une  plaie  qui  n'offre  plus  rien  de  distinetif  comme  physionomie 
d'espèce. 

Cela  s'observe  surtout  en  trois  ordres  de  cas  : 

l""  Alors  que  le  phagédénisme  procède  sous  forme  d'un  ulcère  inflam- 
matoire, douloureux,  d'un  rouge  ardent  ou  vineux,  à  aréole  fortement 
liyperémiée,  à  exU^nsion  rapide,  à  progrès  menaçants  {phagédénisme 
rouge  f  inflammaloire). 

V  Alors  qu'il  affecte  la  forme  pultacée  et  diphthéroïde,  rappelant  plus 
ou  moins  l'aspect  soit  de  la  pourriture  d'hôpital,  soit  de  certaines  plaies 
diphthéritiques.  La  surface  de  l'ulcère  se  présente  alors  à  demi-couverte  de 
productions  blanchâtres,  mollasses,  pulpeuses,  putrilagincuses  même,  ou 
bien  enduite  çà  tl  là  d'une  couche  pelliculaire,  adhérente,  d'un  blanc 
iardacé  et  grisâtre,  semblable  à  une  fausse  membrane  (phagédénisme 
pultacéou  diphthéroïde). 

5*  Alors  enfin  qu'il  se  complique  de  gangrène,  accident  assez  fréquent, 
dont  on  a  quelquefois  trouve  la  raison  dans  des  endartérites,  des  throm- 
boses et  des  oblitérations  vasculaires,  mais  dont  le  processus  échappe  If 
plus  souvent.  L'ulcération  alors  est  semée  en  divers  points  de  lambeaux 
i»phacélés,  faciieitient  reconnaissables  à  leur  coloration  d'un  brun  foncé, 
d'un  brun  verdàtre,  ou  même  d'un  noir  de  charbon  (comme  sur  l'uno 
des  pièces  déposée^  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  coUeetton  particu- 
lière, n^  57).  (-es  lambeaux,  plus  ou  moins  étendus  d'ailleurs,  se  déta- 
chent à  la  façon  des  eschares;  mais  à  leur  voisinage  d'autres  sphaeèlo^ 
ne  tardent  pas  à  se  produire,  et  le  phagédénisme  se  continue  de  la  sorU- 
par  une  série  de  gangrènes  partielles  et  successives.  C'est  là  le  phagédé- 
nisme gangreneux. 

Cette  dernière  forme  est  susceptible,  d'ailleurs,  de  notnbreuses  varié- 
tés. En  certains  cis,  par  exemple,  c'est  le  liseré  de  contour,  limitant 
rulcéraliou,  qui  seul  subit  la  dégénérescence  gangreneuse,  et  qui  la 
subit  de  proche  en  proche  à  mesure  qu'il  progresse.  Ailleurs,  ce  sont 
h  la  fois  les  bonis  ut  le  fond  de  l'ulcère  qui  sont  frappés  de  gangrène. 
—  Ici,  le  processus  gangreneux  procède  par  grands  lambeaux,  d'une  façon 
massive,  pour  ainsi  dire.  Là,  au  contraire,  ce  qu'on  observe  est  une  sorte 
de  gangrène  moléculoire.  —  Le  plus  souvent,  enfin,  le  phagédénisme  gan- 
greneux se  borne  à  déterminer  des  gangrènes  partielles.  Mais  il  est  des 
cas  où  il  affecte  d  ensemble  toute  la  surface  d'uue  ulcération,  tout  un 
organe.  Je  citerai  |>lus  loin  le  fait  d'un  malade  sur  lequel  un  phagédé- 
nisme  gangreneux  trjppa  de  mort  d'emblée  toute  la  surface  du  gland. 

Dans  ces  condilio  s  diverses,  il  est  tout  naturel  que  la  lésion  affectée 
de  phagédénisme  perde  «es  raractères  propres  pour  revêtir  l'aspocl  d'une 
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lékiofi  d'un  toiit  aulre  cenre,  d'une  lésion  diphthéroïde,  par  exemple,  ou 
^ngréneiue.  Et  alors  il  devient  impossible  cliniqucment  d*en  déterminer 
la  nature.  C'est  là,  sans  doute,  ce  qui  a  fait  dire  que  «  tous  les  phagédé- 
Qtsmes  se  ressemblent,  quelle  qu'en  soit  l'origine  »  ;  proposition  înaccep- 
Uble  et  erronée  sous  cette  formule  générale,  mais  proposition  qui  n'en 
eeniientpas  moins  une  part  de  vérité.  Oui,  tous  les  f>hagédénismes  se 
rcsMiDUêst  ou  peuvent  se  ressemUer  quand  ils  perdent  leur  physio- 
nomie propre  en  prenant  le  masque  de  lésions  communes.  Mais  ils  ne  se 
rf5$nni>lent  qu'à  cette  condition,  qui  est  loin  d'être  constante  ou  même 
Mitoeile,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  précédemment. 

\l.  —  Les  épiphénomènes  et  les  complications  qui  peuvent  surgir  à  la 
m\e  des  phagédénisraes  vénériens  ne  présentent  rien  de  spécial.  Ce 
^wt  tous  accidents  susceptibles  d'être  provoqués  par  une  plaie  quel- 
conque ou  par  une  plaie  d'ordre  spécifique  ;  à  savoir  :  inflammation^} 
de  voisinage  ;  —  œdème  ;  —  décollements  ;  —  fusées  purulentes  inter- 
stitielles ;  —  abcès  ;  —  érysipèle  ;  —  lymphangite  ;  —  adénopathies  :  — 
iootttlaiions  de  voisinage,  etc. 

On  a  remarqué  qu'en  dépit  de  leur  longue  durée  ou  des  phénomènes 
inlammaloires  qui  les  compliquent  souvent,  les  phagédénismes  vénériens 
n'ont  que  peu  de  tendance  à  réagir  sur  les  ganglions  et  à  développer  des 
adénopathies  symptomaliques.  Plus  d'une  fois,  notamment ,  on  a  vu 
des  chancres  simples  d'ordre  phagédénique  parcourir  d^énormes  surfaces 
tégumentaires  et  persister  des  années  entières,  sans  jamais  éveiller  de 
retentissement  vers  les  nombreuses  glandes  afférentes  aux  tissus  aiTectés. 
(7esl  là,  à  coup  sûr,  un  fait  surprenant  et  bien  digne  de  mention.  Ce 
n'est  pas  là  cependant,  je  dois  le  dire,  un  fait  sans  exception.  Ainsi,  pour 
ifen  citer  qu'un  seul  exemple,  j'ai  publié  en  1858,  d'après  les  noies  du 
Ténérable  docteur  Puche,  la  curieuse  observation  d'un  «  chancre  simple 
^rpigineux  qui^  dans  sa  quatrième  année  d'existence,  détermina  un 
bubon  d'absorption ,  à  pus  inoculable  »  (  Leçons  sur  le  chancre  , 
noie  VIII). 

Les  divers  phagédénismes  vénériens  ne  sont  pas  également  aptes  à  sus- 
citer des  complications  de  divers  genres.  Le  pbagédénisme  tertiaire,  par 
exemple,  disposé  de  nature  à  évoluer  aussi  froidement  que  chronique- 
ment,  reste  le  plus  souvent  indemne  de  toute  manifestation  inflam- 
matoire. Au  contraire,  filus  aigu  et  plus  turbulent  d'allure,  si  je  puis 
ainsi  parler,  le  phagédénisme  du  chancre  simple  n'est  pas  sans  dévelop- 
per en  nombre  de  cas  des  accidents  phiegmasiqucs  plus  ou  moins 
graves. 

Vil.  —  Au  point  de  vue  des  symptômes  généraux^  trois  catégories  dr 
cas  demandent  à  être  bien  distinguées. 

1*  Il  est  des  cas,  d'abord,  qui  sont  particulièrement  remarquables  par 
Tabsence  de  toute  réaction  sur  l'organisme,  par  la  conservation  absoluo 
<>l  parfaite  de  l'état  général. 

Ce  n'est  pas  une  rareté  que  de  rencontrer  des  lésions  phagédéniques  qui . 
^Vlant  produites  sur  des  sujets  en  bon  état  de  santé,  continuent  àévoluoi, 
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et  cela  pendant  ua  temps  plus  ou  moins  long,  sans  porter  la  moindre 
atteinte  apparente  aux  grandes  fonctions  de  Tceonomie.  On  assiste  alui-s 
à  ce  8peclacle  surprenant  :  d'une  part,  une  lésion  locale  grave,  mutilant 
ou  dévorant  une  région  du  corps  ;  et,  d'autre  part,  un  organisme  bain, 
placide,  non  troublé,  indifférent  à  Tœuvre  de  destruction  qui  s'accomplit 
sur  lui  !  Exemple  du  genre  :  Un  jeune  homme ,  de  constitution  robuste 
et  d'excellente  santé  habituelle,  vient  à  être  affecté  d'un  phagédénisme 
térébrant  qui,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  détruit  tout  le  gland, 
mutile  le  prépuce  et  le  fourreau,  perfore  l'urèthre,  etc.  ;  tout  cela  se  pro- 
duit à  froid,  sans  la  moindre  fièvre,  sans  perte  d'appétit,  sans  le  moindre 
phénomène  réaclionnel  ou  sympathique.  Et  de  même  pour  bien  d'autres 
cas  semblables  que  je  pourrais  citer. 

Celte  absence  absolue  de  symptômes  généraux  ne  s'observe  pas  égale- 
ment dans  les  divers  ordres  de  phagédénisme.  Elle  est  surtout  le  fait  des 
phagi'dénismes  circonscrits,  localisés,  peu  durables. 

2"*  En  d'autres  cas,  infiniment  plus  nombreux,  le  phagédénisme ,  au 
contraire,  retentit  sur  l'organisme,  et  retentit  sur  lui  d'une  façon  lente, 
continue,  progressive,  comme  ferait  une  cause  quelconque  d'épuisement. 
Telle  est  la  règle  pour  l'énorme  majorité  des  phagédénismes  de  tout 
ordre;  telle  est  la  règle  presque  absolument  constante,  en  particulier, 
pour  les  phagédénismes  d'ordre  chronique. 

Et  comment  en  serait-il  autrement  ?  Comment  ces  lésions  graves,  éten- 
dues, considérables,  lentes  ou  chroniques  d'évolution,  n'aboutiraient- 
elles  pas,  après  un  certain  temps,  à  exercer  sur  l'économie  une  action 
dépressive,  débilitante,  dénutritive,  consomptive?  D'autant  qu^elles  y 
acheminent  le  malade  par  plusieurs  voies  différentes,  à  savoir  :  par  la 
suppuration  abondante  qu'elles  déterminent  ;  —  par  le  repos  prolongé 
qu'elles  nécessitent,  d'où  l'alanguissement  nécessaire  des  fonctions  diges- 
tives  ;  —  par  les  douleurs  et  l'insomnie  qui  les  accompagnent  en  certains 
cas  ;  —  par  les  complications  diverses  qu'elles  peuvent  susciter  ;  —  et 
surtout  (gardons-nous  d'oublier  ce  facteur  essentiel)  par  ïélat  moral  qui 
en  est  la  conséquence  habituelle,  presque  nécesi^aire  :  inquiétudes,  chagiin, 
découragement,  mélancolie,  désespoir,  idées  de  suicide,  etc. 

S""  Enfin,  il  est  une  troisième  catégorie  de  cas  (celle-ci  assez  rare, 
presque  exceptionnelle  même,  dirai-je)  où,  du  premier  coup,  d'emblée, 
le  phagédénisme  apporte  un  trouble  grave,  parfois  très-grave,  dans  l'état 
général ,  dans  Tensemble  des  fonctions.  C'est  ainsi  que ,  sur  certains 
malades,  on  voit  apparaître,  dès  l'invasion  ou  dès  les  premiers  temps  de 
la  lésion  locale,  un  ensemble  de  symptômes  composé  comme  il  suit  : 
asthénie  générale;  diminution  singulière  et  presque  immédiate  des 
forces;  sentiment  de  courbature,  d'accablement;  accès  de  fièvre  vagues, 
erratiques,  et,  plus  tard,  fièvre  continue  avec  exacerbations  irrégulières  ; 
alanguissement  des  fonctions  digestives,  perte  d'appétit,  langue  saburrale  ; 
troubles  dyspeptiques  ;  constipation,  ou  quelquefois  accès  de  diarrhée 
sans  cause;  insomnie,  agitation  nocturne,  rêvasseries;  subdelirium,  etc.  ; 
en   un   mot,  véritable  état  sub-typhoïde^  qui  n'a  d'explication  autre 
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qu'une réaclioa  exercée  par  la  lésion  locale  sur  Télat  général  de  Torganisme. 
— inutile d'ajouterique.  si  cet  état  se  prolonge,  il  entraine  naturellement  à 
sa  suite  des  modifications  importantes  dans  Thabitus  général,  la  physio* 
Domie:  amaigrissement  rapide,  dénutrition,  pâleur,  affaiblissement,  débi- 
lilatioD  progressive,  dépérissement. 

Des  pbôiomènes  de  cet  ordre  et  de  celte  importance  ne  s'observent 
guère  que  coïncîdemment  avec  des  phagédénismes  intenses,  graves,  aigus 
ou  rapides  d'évolution. 

1/fl'est  pas  impossible  même  que  des  phagédénismes  suraigus,  galo- 
panis,  s'accompagnent  d'un  cortège  de  symptômes  bien  plus  menaçants, 
réritablement  typhoïdes,  et  rappelant  ce  qui  se  produit  parfois  dans  cer- 
tains cas  de  septicémie,  de  toxémie  maligne  ou  pernicieuse.  Un  phagédé- 
nisffledece  genre,  dont  je  parlerai  en  détail  dans  un  instant,  détermina, 
dès  son  invasion,  des  phénomènes  fébriles  très-intenses,  avec  adynamie 
tfphique,  stupeur,  délire,  ictère,  etc.  ;  tous  accidents  qui  aboutirent  à 
une  terminaison  fatale  dans  l'espace  de  quelques  jours. 
ÉTOLimoif.  —  D'importantes  variétés  se  présentent  à  signaler  ici  : 
1*  Certains  cas,  par  le  caractère  rapide  de  leur  évolution,  méritent  le 
QOffl  ie  phagédénisme  aigu.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  travail  d'exten- 
sion et  de  destruction  procède  avec  une  intensité  et  une  rapidité  surpre- 
nantes. En  quelques  jours,   l'ulcération  envahit  une  large  surface  ou 
acné  les  tissus  d'une  façon  tellement  hâtive,  tellement  précipitée, 
qu'il  faut  presque  assister  à  de  tels  spectacles  pour  y  croire.  Le  phagédé- 
nisme gangreneux,  par  exemple,  a  pour  caractère  en  quelques  cas  d'opé- 
rer à  bref  délai  des  mutilations,  des  destructions  considérables,  puis  de 
^ie  limiter,  de  s'éteindre,  avec  une  égale  rapidité.  De  même  certaines  ulcé- 
rations térébrantes  font  leur  trouée  en  quelques  jours  pour  s'arrêter 
presque  aussitôt. 

Il  est  même  des  cas,  heureusement  très-exceptionnels,  pour  lesquels 
lépithète  de  phagédénisme  suraigu  ou  galopant  n'aurait  rien  d'exagéré. 
Comme  tel,  je  rappellerai  un  fait  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  en 
1856,  dans  le  service  de  Ricord.  Un  jeune  homme,  ouvrier  forgeron, 
de  constitution  très-robuste,  de  santé  excellente,  mais  fortement  adonné 
aux  alcooliques,  contracte  un  chancre  (probablement  syphilitique)  du 
méat  urinaire.  Il  ne  se  traite  pas  ;  il  continue  même  à  travailler,  et 
îtraTailler  devant  un  feu  ardent,  en  laissant  son  chancre  frotter  sans 
pansement,  sans  protection,  sur  une  chemise  rude  et  malpropre.  Ce 
chancre  alors  s'enOamme  et  se  gangrène.  Vaincu  par  la  douleur,  le 
malade  se  décidée  venir  réclamer  secours  à  l'hôpital  du  Midi,  où  je  cons- 
tate le  plus  effrayant  et  le  plus  extraordinaire  des  phagédénismes  qu'il 
m*ait  été  donné  d'observer.  Tout  le  gland  et  une  partie  de  la  verge 
sont  convertis  en  un  tissu  d'aspect  absolument  insolite,  d'un  jaune 
chamois,  absolument  insensible  au  contact  et  à  la  piqûre,  tremblotant 
(comme une  gelée  de  charcutier  »,  suivant  la  comparaison  qui  se  pré- 
^ntait  à  l'esprit  de  tout  le  monde.  Une  cautérisation  énergique  avec  le  fer 
ronge  est  pratiquée  le  même  jour  par  Ricord,  mais  elle  n'arrête  pas 
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les  progrès  de  la  gangrène,  qui  s*étend,  pour  ainsi  dire,  à  vue  d'œil.  Deux 
autres  cautérisations  n*oblieniient  pas  plus  de  succèd.  En  même  temps, 
le  malade  est  pris  d'accidents  généraux  des  plus  alarmants  :  frissons, 
fièTie  intense,  adynamie  profonde,  stupeur,  rêvasseries,  subdeliriuni, 
ictère,  fuliginosités  buccales,  véritable  état  typhique,  etc.  ;  et  la  mort 
termine  la  scène  en  quelques  jours. 

2^  A  cette  forme  aiguë  opposons  immédiatement,  conune  extrême 
opposé,  le  phagédénisme  chronique^  voire  indéfini^  qui  dure  des  mois  et 
des  années,  qui  même  peut  s  éterniser  sur  Torganisme,  comme  dans  deux 
cas  dont  il  sera  bientôt  question. 

Cette  forme  chronique  peut  ou  bien  être  chronique  d'emblée,  ou  bien 
succéder  à  une  première  phase  plus  ou  moins  aiguë. 

Elle  progi*esse  généralement  avec  lenteur,  d'une  façon  continue.  Sou- 
vent aussi  on  la  voit  rester  stationnaire  par  intervalles,  pour  reprendre 
ensuite  sa  marche  envahissante. 

11  n'est  pas  rare  que,  sous  cette  forme,  l'ulcération  phagédénique  se 
présente  avec  l'aspect  d'une  plaie  des  plus  bénignes,  d'une  plaie  rou- 
geàtre,  presque  bourgeonnante,  dépourvue  de  tout  attribut  menaçant, 
4e  tout  caractère  de  malignité.  On  croirait,  en  la  voyant,  avoir  aflaire 
à  une  plaie  des  plus  simples ,  destinée  à  se  cicatriser  d'un  jour  à 
l'autre.  Dehors  trompeurs  par  excellence,  car ,  sous  cette  apparence  de 
bénignité,  l'ulcération  conserve  je  ne  sais  quel  génie  malin  qui  l'entre- 
tient dans  un  statu  quo  prolongé  et  qui,  d'un  instant  à  Tautre,  peut  lui 
communiquer  une  faculté  formidable  d'extension  et  de  destruction. 

Ce  phagédénisme  à  marche  chronique  appartient  surtout  aux  accidents 
syphilitiques  d'ordre  tertiaire.  —  En  général,  au  contraire,  le  phagédé- 
nisme chancreux  revêt  une  allure  plus  rapide  et  des  formes  plus  aiguës. 
Faisons  une  réserve  toutefois  pour  la  variété  serpigineuse  du  chancre 
simple ,  laquelle  parait  disposée  de  nature  (à  l'instar,  du  reste,  de  toutes 
les  ulcérations  serpigineuses  )  a  une  longévité  particulière,  considérable, 
'voire  parfois  indéfinie. 

3^  Entre  ces  cas  extrêmes  se  placent  de  nombreuses  formes  intermé- 
diaires, qui  n'ont  ni  l'acuité  du  premier  groupe,  ni  la  chronicité  du 
second.  Celles-ci  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  à  en  juger  du 
moins  comme  il  nous  est  seulement  permis  d'en  juger  en  pratique,  c'est- 
à-dire  avec  l'intervention  du  traitement. 

Précisons  bien,  du  reste,  que  rien  n'est  plus  sujet  à  surprises  que 
la  marche  du  phagédénisme,  marche  essentiellement  capricieuse  et 
féconde  en  incidents  bizarres,  inattendus.  11  est  des  cas,  d'abord,  où 
Téfolution  se  fait  d'une  façon  saccadée  :  tantôt  l'ulcère  progresse,  et 
tentôt  il  reste  stationnaire,  pour  reprendre  tout  à  coup  et  sans  cause 
appréciable  un  essor  nouveau.  —  U  en  est  d'autres  où,  en  pleine  voie  de 
développement,  alors  qu'il  semble  le  plus  disposé  à  s'aocroUre,  le  phagé- 
•déoisme  s'arrête  subitement,  et  guérit  de  la  façon  la  plus  imprévue,  la 
filus  impossible  à  prévoir.  —  Il  en  est  d'autres  inversement  où,  après  s*étre 
lyé,   après    s'être  modifié  au  point  de  donner    l'espérance   d'une 
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pinson  proehaioe,  il  reprend  soudain  sa  marche  envahissante,  et  cela 

âaos  motir,  sans  provocation  d*aueun  genre.  On  pourrait  même  citer  des 

obâerrations  dans  lesquelles  un  phagédénisme  presque  éteint,  réduit  à 

4i]ie  plaie  minime  et  d'aspect  le  plus  bénin,  semblant  en  un  mot  aussi 

près  que  possible  de  la  cicatrisation ^  s*est  ulcéré  derechef  avec  violence, 

coou&etil  n'avait  fait  que  prendre  des  forces  nouvelles,  dans  ce  temps 

d'arrêt,  pour  continuer  plus  activement  ses  ravages.  Des  recrudescences 

de  tt  genre  sont  chose  commune,  banale,  en  Tespèce.  Aussi  faut-il  se 

lenir  toujours  en  défiance  avec  le  phagédénisme  et  ne  le  dire  guéri  qu'à 

i'^poque  où  la  dernière  parcelle  d'ulcération  est  absolument  et  sûrement 

cbtrisée»  Tant  qu'il  reste  un  fragment,  un  recoin  de  la  plaie  encore 

ouTert,  si  imperceptible  qu'il  soit,  une  recrudescence  est  possible,  et  cette 

recrudescence  peut  être  des  plus  graves,  au  point  de  tout  remettre  en 

question  à  une  époque  où  l'on  croyait  toucher  au  terme,  où  la  guérisQn 

semblait  le  mieux  assurée. 

Ëafio.  la  marche  du  phagédénisme  peut  être  modifiée  dans  un  sens 
EiTorable  ou  défavorable  par  diverses  causes  incidentes.  Des  pansements 
irritants,  des  cautérisations  intempestives,  des  écarts  de  régime,  des  excès 
d'alcool,  des  complications  morbides  intercurrentes,  etc.,  ont  plus  d'une 
fois  exagéré  le  phagédénisme,  précipité  sa  marche,  accru  ses  ravages. 
loTeraement,  des  influences  d'un  genre  opposé,  voire  (ce  qui  est  bien 
autrement  curieux)  des  influences  pathologiques,  peuvent  le  modifier 
d'une  façon  salutaire.  Le  choléra,  dans  un  .cas  qui  m'a  été  communiqué, 
a  complètement  guéri,  et  je  pourrais  presque  dire  a  subitement  guéri 
un  phagédénisme  grave  qui  persistait  depuis  plusieurs  années.  Vérysipèle 
surtout  est  bien  connu  pour  exercer  sur  les  ulcérations  phagédéniques 
d'ordres  divers  une  action  suspensive  ou  curative  des  plus  manifestes. 
J'ai  vu  en  1856,  dans  le  service  de  Ricord,  un  effroyable  phagédé- 
BJsme  qui  datait  de  six  ans  et  qui  s'était  montré  rebelle  à  tout  remède, 
«tre  modifié  du  tout  au  tout  par  un  érysipèle  intercurrent  et  sinon 
guérir  d'une  façon  complète,  du  moins  se  réduire  à  des  proportions 
exiguës.  Nombre  de  cas  semblables  ou  analogues  ont  été  cités  par  divers 
observateurs,  au  point  qu'aujourd'hui  l'érysipèle  est  considéré  comme 
*  le  grand  justicier  »,  comme  l'agent  curatifpar  excellence  du  phagédé- 
aisme.  Pour  contenir  une  part  de  vérité,  cette  doctrine  n'en  est  pas  moins 
entachée  d'exagération.  L'érysipèle  n'est  pas  toujours,  comme  se  plai- 
sent à  le  dire  certains  auteurs,  un  incident  salutaire  pour  le  phagédé- 
mne;  il  ne  le  guérit  pas  toujours,  tant  s'en  iaut  bien  malheureusement. 
I^'abord,  au  lieu  d*ëtre  curatif,  il  peut  être  mortel^  comme  en  témoigne- 
raient au  besoin  diverses  observations  que  le  défaut  d'espace  m'empêche 
de  citer  ici.  De  plus,  il  peut  être  simplement  suspensifs  c'est-à-dire  ne 
neu  faire  autre  que  modifier,  enrayer  provisoirement  le  phagédé- 
nisme, en  le  laissant  au  delà  reprendre  ses  caractères  primitifs  avec  sa 
norche  enyahissante  ;  c'est  même  à  ce  mode  d'action  qu'il  se  borne  fré- 
<{aemment.  Enfin,  les  exemples  ne  manqueraient  pas  non  plus  pour 
témoigner  qu'il  a  contribué  quelquefois  à  aggraver  les  symptômes  locaux. 
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Un  malade  de  M.  le  professeur  Yerneuil  était  affecté,  sur  la  région  teinpo- 
rale,  de  larges  sypbilides  ulcéreuses  à  forme  extensWe.  Survint  un  éry- 
sipèle  de  la  face  ;  or  non-seulement  cet  érysipèle  ne  guérit  en  rien  les 
syphilides  de  la  tempe,  mais  de  plus  il  fut  immédiatement  suivi  de  l'ap- 
parition sur  les  deux  paupières  supérieures  de  nouvelles  syphilides  ulcé- 
reuses à  caractère  menaçant. — Somme  toute  :  l'érysipèle  constitue  souvent 
un  incident  heureux  pour  le  phagédénisme,  cela  est  incontestable  ;  mais 
il  ne  possède  pas  toujours  cette  action  salutaire  :  indifférent  quelquefois, 
il  peut  devenir,  en  d'autres  cas,  nuisible  ou  dangereux. 

Récidives.  —  Le  phagédénisme  chancreux  n'est  pas  susceptible  de 
récidive.  Au  contraire,  des  récidives  tn  situ  (seule  variété  en  question 
ici)  s'observent  assez  communément  avec  le  phagédénisme  tertiaire.  C'est 
ainsi  qu^un  jeune  homme  de  mes  clients,  après  avoir  guéri  d'une  syphilide 
phagédénique  du  gland,  fut  repris,  trois  semaines  plus  tard,  d'accidents 
de  même  nature,  mais  plus  graves  encore,  sur  la  cicatrice  des  ulcérations 
antérieures.  On  a  même  vu  le  phagédénisme  tertiaire  répéter  ses  lésions 
au  même  siège,  avec  les  mêmes  caractères,  jusqu'à  trois,  quatre  et  cinq 
fois  de  suite.  Une  de  mes  malades  de  Lourcine,  anciennement  syphi- 
litique, a  été  afTectée  à  quatre  reprises,  dans  l'espace  de  quelques  années, 
d'ulcérations  phagédéniques  de  la  vulve,  ulcérations  de  nature  manifeste- 
ment tertiaire.  Une  autre  malade  du  même  hôpital  a  présenté  cinq  fois 
de  suite,  en  quatre  années,  des  accidents  formidables  de  phagédénisme 
tertiaire,  qui  détruisirent  tout  l'isthme  guttural,  le  palais ,  le  pha- 
rynx, etc. 

Terminaisons.  —  Les  phagédénismes  vénériens  ont  trois  modes  de  termi- 
naison, à  savoir  :  la  guécison  ;  —  la  chronicité  indéGnie;  —  et  la  mort. 

La  guérison  constitue  la  terminaison  de  beaucoup  la  plus  commune. 
Seulement,  elle  n'est  obtenue  en  nombre  de  cas  qu'au  prix  d'une  durée 
plus  ou  moins  longue,  de  traitements  énergiques  plus  ou  moins  pénibles, 
et  trop  souvent  aussi  de  mutilations  irréparables  dont  nous  aurons  à  parler 
dans  un  instant. 

La  chronicité  indéfinie  n'est  en  l'espèce  qu'un  fait  absolument  excep- 
tionnel. On  n'en  connaît  qu'un  petit  nombre  d'exemples.  Pour  ma  part, 
je  n'en  ai  observé  en  vingt  ans  que  trois  cas,  à  savoir  :  l'un  relatif  à  un 
phagédénisme  facial,  d'ordre  tertiaire,  remontant  à  dix  ans;  —  le  second, 
de  même  ordre,  datant  de  seize  ans  ;  —  et  le  troisième  dérivé  d'un  chancre 
simple,  qui  persistait  encore  après  dix -sept  ans. 

La  mort  est  une  terminaison  bien  plus  fréquente,  quoique  en  somme 
peu  commune.  Elle  résulte  de  facteurs  divers  :  tantôt  (ce  qui  est  le  cas  le 
plus  habituel)  d'épuisement  général  par  suppuration  prolongée,  troubles 
gastriques,  influence  débilitante  du  repos,  état  morale  etc  ;  —  tantôt  de 
complications  locales  :  hémorrhagie (comme  dans  le  cas  d'Aron),  érysipèle, 
abcès,  fusées,  etc.  Incidemment,  plaçons  ici  une  particularité  négative 
digne  de  mention.  L'infection  purulente  paraîtrait  avoir  sa  place  toute 
marquée  parmi  les  causes  de  mort  que  nous  énumérons.  Il  n'en  est 
rien.  En  dépit  de  ses  vastes  surfaces  suppurantes,  en  dépit  de  sa  longue 
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durée  et  de  toutes  ses  complications  possibles,  le  phagédénisme  n'aboutit 
pas  à  riofection  purulente.  Ricord  me  disait  récemment  n'avoir  pas  en 
soQTenîr  un  seul  cas  de  phagédénisme  qui  se  fût  terminé  de  la  sorte,  et 
mes  observations  personnelles   déposent  dans  le  même  sens.  —  Tantôt 
(mats  ceci  est  beaucoup  plus  rare)  la  mort  est  le  résultat  de  troubles 
toQcâoiinels  consécutifs  à  la  guérison,  à  savoir,  par  exemple  :  dysphagie 
et  inanition  véritable  par  rétrécissement  de  la  gorge  ;  asphyxie  par  rétré- 
cissement laryngé,  etc.  Une  des  malades  précitées,  que  je  guéris  cinq 
fo»  d  accidents   phagédéniques  gutturaux,  présenta  consécutivement  une 
airàie  telle  de  la  gorge,  que  l'alimentation  devint  extrêmement  pénible 
eCloot  à  fait  insuffisante.  Plus  tard,  la  respiration  s'obstrua,  des  accès 
de  safTocation  se  produisirent,  et  la  vie  ne  put  être  prolongée  que  par 
nne  intervention  chirurgicale.  —  Enfin,  nous  avons  vu  que,  dans  certains 
cas  très-exceptionnels  de  phagédénisme  suraigu,  les  malades  peuvent  suc- 
comber très-rapidement  à  de  véritables  accidents  de  toxémie. 

DcRÉe.  —  De  ce  qui  précède,  il  résulte  tout  naturellement  que  le  pha- 
gédénisme est  susceptible  de  durées  très-variables.  En  certains  cas,  il  ne 
persiste  pas  au  delà  de  quelques  semaines,  de  quelques  jours  même. 
Ailleurs,  il  se  prolonge  des  mois  et  des  années.  Ailleurs  encore,  il  prend 
par  excellence  l'allure  de  la  chronicité ,  voire  d'une  chronicité  parfois 
indéfinie.  Inutile  de  revenir  à  nouveau,  pour  légitimer  ces  diverses  pro- 
positions, sur  des  faits  cliniques  déjà  cités. 

Ajoutons  simplement  cette  considération,  qu'en  nombre  de  cas  la 
longue  durée  du  phagédénisme  n'est  que  la  conséquence  de  traitements 
irrationnels,  intempestifs,  insuffisants  ou  nuisibles.  Exemple  :  une  dame, 
anciennement  syphilitique,  portait  à  la  cuisse,  depuis  six  années,  un 
énorme  ulcère  phagédénique  qu'on  n'avait  jamais  combattu  que  par 
divers  traitements  d'une  insuffisance  dérisoire  (un  milligramme  de  subli- 
mé ou  quelques  centigrammes  d'iodure  quotidiennement!).  Soumise 
à  un  traitement  sérieux  (iodure  de  potassium,  trois  à  cinq  grammes  par 
jour,  et  pansement  occlusif  au  taffetas  de  Yigo),elle  guérit  en  vingt-huit 
jours. 

CoASÉQUEKCEs.  —  Lcs  couséqueuces  du  phagédénisme,  après  guérison^ 
peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs,  de  la  façon  suivante  :  1®  cica- 
trices; —  2'' mutilations,  pouvant  aller  jusqu'à  destruction  complète  d'or- 
ganes; —  3^  phénomènes  d'atrésie. 

i*  Cicatrices.  —  Ce  qui  peut  résulter  de  moins  grave  comme  consé- 
quence d'un  phagédénisme,  c'est  la  formation  d'une  large  cicatrice  étalée, 
régulière,  destinée  à  devenir  uniformément  blanche  avec  le  temps.  Cette 
cicatrice,  cela  va  sans  dire,  constitue  une  difformité  locale  irrémédiable, 
mais  c'est  tout.  Elle  n'a  d'importance  réelle  qu'au  cas  où  elle  siège  sur 
des  parties  découvertes,  sur  le  visage  notamment. 

Mais,  en  d'autres  cas,  les  cicatrices  consécutives  au  phagédénisme  se 
présentent  sous  des  aspects  différents.  Subissant  ce  qu'on  appelle  la  rétrac- 
tion inodulaire,  elles  peuvent  devenir  irrégulières  de  surface,  froncées, 
sillonnées    d'anfractuosités   profondes,  ou  parcourues   par    des  brides 
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épaisses,  résistantes,  presque  tendineuses.  C'est  alors  surtout  qu'elles 
impriment  nu  visage  une  laideur  étrange  et  repoussante.  C'est  alors  aussi 
qu'elles  aboutissent  à  modifier  les  rapports  des  parties,  à  dévier  les 
organes,  à  les  immobiliser  dans  des  attitudes  vicieuses,  etc.  Situées  à  la 
verge,  par  exemple,  elles  ont  eu  plus  d  une  fois  pour  résultat  d'incurver 
le  gland  en  divers  sens  et  de  rendre  Férection  oblique,  latérale,  coudée, 
infléchie.  Situées  sur  les  membres,  elles  apportent  souvent  une  gène  aux 
mouvements  d'extension  ou  de  flexion  ;  elles  les  limitent  comme  étendue  ; 
elles  vont  même  parfois  jusqu'à  les  abolir  complètement.  Tel  était  le  cas 
d'un  malade  précité,  dont  la  jambe  avait  été  coudée  à  angle  droit  sur  la 
cuisse  et  restait  fixée  dans  cette  attitude  par  des  brides  cicatricielles 
occupant  la  Tace  postérieure  du  membre.  Ce  malheureux  ne  pouvait  plus 
marcher  qu'à  l'aide  d'une  jambe  de  bois. 

Ajoutons,  pour  ne  rien  omettre,  qu'on  a  vu  parfois  ces  cicatrices  être 
envahies  par  la  dégénérescence  kéloïdienne.  Trois  cas  de  ce  genre  se 
sont  déjà  présentés  à  mon  observation.  L'un  d'eux  est  conservé  au  musée 
de  l'hôpital  Saint-Louis  (collection  particulière,  pièce  n^  281). 

^Mutilation,  destimction  (Torganes.  —  Il  est  très-habituel  que  le 
phagédénisnic  ait  pour  conséquence  la  destruction  partielle  d'un  orgnnr 
ou  d'nn  segment  d'organe.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vu  en  maintes  et  maintes 
occasions  ronger  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  gland,  du  pré- 
puce, du  fourreau,  des  grandes  lèvres,  des  petites  lèvres,  du  clitoris,  du 
voile  palatin,  des  piliers  du  voile,  du  nez,  de  la  bouche,  des  oreilles,  des 
paupières,  etc.  ;  ou  bien  encore  perforer  l'urèthre,  la  cloison  recto-vagi- 
nale, le  palais;  ou  bien  creuser  dévastes  cavcrnos  dans  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  dénuder  les  muscles,  disséquer  les  artères,  les  veines 
et  les  nerfs,  etc.,  etc. 

De  la  mutilation  d'un  organe  à  sa  destruction  c<Hnplète,  absolue,   il 
n'est  qu'un  pas  à  franchir,  et  ce  pas,  lephagédénismele  franchit  aisément. 
De  nombreux  exemples,  consignés  dans  la  science  ou  empruntés  à  mes 
observations  personnelles ,  montrent  l'anéantissement  possible  d'organes 
très-divers  :  gland,  prépuce,  portion  du  pénis ,  pénis  tout  entier  jusqu'au 
ras  du  pubis,  scrotum,  grandes  ou  petites  lèvres,  vestibule,  clitoris,  ma- 
melon, nez,   palais,  squelette  interne  des  fosses  nasales,  voile  palatin, 
amygdales,  pharynx,  larynx,  doigts,  orteils,  etc.  Inutile  de  rappeler  le 
cas  précité  de  ce  malheureux  artiste  qui  avait  eu  une  partie  de  la  face, 
le  nez,  le  palais,  le  voile  du  palais,  etc.,  absolument  détruits  par  une 
ulcération  tertiaire.  —  De  même  une  de  mes  malades  de  Lourcine  eut 
le   7iez  tout    entier  et  la  lèvre  supérieure  complétcnient  dévorés  par 
une  syphilide  maligne  précoce  {voy.  pièce  n^  259,  musée  de   Thôpital 
Saint-Louis,  collection  particulière).  —  Une  autre  malade   nous  arriva 
au  môme   hôpital   avec   un  phagédénisme   trèâ-étendu    qui  avait  déjà 
rongé  trois   orteils.  —  Dans  un  autre  cas,    dont  il   a  été  déjà   fait 
mention,   un  phagédénisme  tertiaire  aboutit,  api*ès  plusieurs  récidives, 
à  dévorer  tout  le  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  une  partie  de    l«i 
langue,  une  portion  do  l'épiglollo  et  \e  pharynx.  —  Mentionnons  eulin 
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UD  cas  récent,  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté  et  que  Besnier  a  eu 
le  mérite  de  rattacher  à  sa  véritable  origine,  cas  dans  lequel  un  phagédé- 
ntsine  syphilitique  rongea  et  anéantit  trois  doigts  jusqu'à  la  première 
phalange  (musée  de  Thôpital  Saint^Louis,  pièce  n°  577).  —  Et  ainsi 
de  tant  et  tant  d'autres  observations  qu'il  serait  superflu  de  produire. 

5*  Mrésie  d'orifices  ou  de  cavités.  —  Une  autre  conséquence  plus 
rare  dn  phagédéoisme  consiste  dans  le  rétrécissement,  voire  dans  Toblité- 
ration d'orilices  ou  de  cavités  physiologiques. 

Exemples  :  atrésie  du  méat  urinaire  consécutivement  au  phagédénisme 
du  giand;  —  atrésie  ou  oblitération  de  la  narine  consécutivement  au  pha- 
gédénisme nasal  (un  moulage  déposé  au  musée  de  Thôpital  Saint-Louis 
représente  une  narine  complètement  oblitérée  à  la  suite  d'une  syphilis  ul- 
eôeose  du  nez)  ;  —  atrésie  vaginale  résultant  de  lésions  chancreuses  ou 
de  lésions  d'ordre  tertiaire;  —  atrésie  ano-rectale  ;  —  atrésie  de  l'orifice 
pilpébral  ;  —  atrésie  naso-pharyngée  ;  —  atrésie  gutturale  ou  bucco-pha- 
lyngée,  etc. 

Quelques  détails  sur  ces  deux  dernières  lésions  d'origine  éminemment 
syphilitique. 

Il  n*est  pas  rare  que  les  syphilides  tertiaires  ou  les  syphilomes  ulcérés 
de  la  gorge  et  de  Tarrière-gorge  affectent  le  caractère  phagédénique,  soit 
que  d'emblée  ces  lésions  prennent  une  extension  rapide,  que  certains 
auteurs  ont  pu  parfois  qualifier  de  c(  formidable  »,  soit,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  qu'dles  revêtent  une  allure  chronique.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
chez  certains  malades  la  gorge  et  le  pharynx  être  envahis  en  totalité  par 
des  lésions  ulcéreuses,  qui  très-rapidement  dévoraient  les  parties  molles 
et  parfois  même  s'attaquaient  au  squelette.  C'est  ainsi,  encore,  qu'on  a  vu 
des  lésions  de  nature  identique  ravager  pendant  des  mois,  des  années 
entières,  la  bouche,  l'isthme  du  gosier,  la  gorge,  les  fosses  nasales,  le  pha- 
rynx, s'étendre  jusqu'au  larynx  et  à  l'œsophage,  en  détruisant  muqueuses, 
tissu  cellalaire,  muscles,  cartilages,  os,  et  aboutir  finalement  à  des  déla- 
brements horribles  comparables  à  ceux  du  lupus  cutané.  Sous  cette  forme, 
Tatfection  mériterait  véritablement  le  nom  de  lupus  guttural. 

Exceptionnellement,  ces  mêmes  lésions  peuvent  revêtir  une  gravité  plus 
considérable  encore  en  constituant  ce  que,  sans  exagération,  on  serait 
autorisé  à  qualifier  du  nom  de  lupus  osseux.  Tels  sont  les  cas  où,  consé- 
cutivement à  des  ulcérations  multiples  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  nez, 
les  os  correspondants  se  nécrosent  et  se  détruisent.  Je  me  rappelle  avoir 
vu,  pendant  mon  internat  chez  Ricord,  un  malade  qui,  à  la  suite  d'un 
lupus  tertiaire  naso-guttural,  présentait  des  nécroses  et  des  destructions 
de  presque  tous  les  os  de  la  face  et  do  quelques  us  du  crâne.  Mais  rien 
n'est  comparable  sur  ce  point  aux  lésions  qu'offrit  un  malade  dont  Del- 
pech  nous  a  légué  l'histoire.  Cet  infortuné,  consécutivement  à  un  lupus 
spécifique  qui  avait  détruit  le  palais  et  transformé  la  bouche,  le  nez  et  le 
pharynx  en  une  énorme  caverne  béante,  fut  affecté  d'un  véritable  lupus 
osseux  de  la  face  et  du  crâne.  La  liste  des  os  qu'il  perdit  ou  qui  furent 
frappés  de  carie  est  vraiment  effrayante.  D'abord,  les  cornets,  le  vomer, 
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les  os  propres  du  nez,  et  tout  le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur 
droit,  furent  éliminés  à  l'état  de  séquestres.  La  voûte  palatine,  en  second 
lieu,  fut  absolument  détruite  et  le  sinus  maxillaire  largement  ouvert.  De 
plus,  le  stylet  permettait  de  constater  des  nécroses  étendues  des  deux 
maxillaires  supérieurs,  de  l'os  malaire  droit,  de  l'unguis  droit,  de  tout 
Tethmoïde,  de  la  région  moyenne  du  coronal,  et  du  corps  du  sphénoïde. 
Enfin,  un  séquestre  énorme  se  détacha  dans  le  pharynx  et  faillit  asphyxier 
le  malade;  ce  n'était  rien  moins  que  Vangle  basilaire  tout  entier  de 
T occipital  ! 

Eh  bien,  pour  en  revenir  au  point  qui  nous  occupe  ici  spécialement,  ces 
mutilations,. ces  destructions  de  la  gorge  et  de  Tarrière-gorge,  laissent 
parfois  à  leur  suite,  après  cicatrisation,  des  atrésies  de  la  région,  atrésies 
bizarres  de  constitution  et  de  forme,  non  moins  que  redoutables  comme 
conséquences  en  certaines  occasions. 

Une  première  variété  consiste  dans  Vatrësie  naso-gutturcUe^  c'est-à-dire 
dans  le  rétrécissement  du  canal  qui  abouche  les  fosses  nasales  avec  le 
pharynx,  rétrécissement  pouvant  aller  jusqu'à  l'oblitération  complète  de  ce 
canal.  Elle  est  constituée  par  la  soudure  du  voile  du  palais  avec  le  pha- 
rynx, par  une  sorte  de  symphyse  palato-pharyngéCy  si  je  puis  m'expriroer 
ainsi.  Ce  qui  se  produit  alors  est  très-singulier.  Le  moignon  du  voile  est 
attiré  en  arrière  vers  les  parties  latéro-postérieures  ou  postérieures  du 
pharynx  et  vient  se  souder^  se  souder  anatomiquement,  avec  ce»  parties. 
Il  se  greffe  alors,  pour  ainsi  dire,  sur  le  pharynx;  en  tout 'cas,  il  devient 
continu  avec  lui  par  une  véritable  fusion  de  tissus. 

Cette  soudure  du  voile  palatin  au  pharynx  est  partielle  ou  complète. 
Quelquefois  c'est  un  simple  lambeau  du  voile,  une  sorte  de  bride,  qui  se 
porte  du  voile  au  pharynx.  Dans  un  cas,  que  j*ai  eu  l'occasion  d'observer 
avec  Noël  Guéneau  de  Mussy,  on  voyait  une  petite  bride,  de  l'épaisseur 
de  deux  millimètres  tout  au  plus,  se  porter  obliquement  du  moignon  du 
voile,  en  dehors  et  en  arrière  de  la  luette,  jusqu'à  la  partie  latéro-poslé- 
rieure  du  pharynx.  D'autres  fois,  c'est  une  moitié  du  voile  qui  subit  cette 
sorte  d'entrainement  et  de  fusion.  Plus  souvent,  enfin,  c'est  le  voile 
tout  entier. 

Or,  quand  la  fusion  du  voile  avec  le  pharynx  est  accomplie  de  la  sorte, 
qu'en  résulte-t-il  anatomiquement  et  physiologiquement? 

Anatomiquement,  la  cavité  de  l'ancien  pharynx,  du  pharynx  normal,  se 
trouve  divisée  en  deux  étages  par  un  septum,  par  une  cloison,  cloison 
qui  n'est  autre  que  le  voile  devenu  transversal,  horizontal,  et  adhérent  au 
pharynx  par  son  segment  postérieur.  De  ces  deux  étages,  l'un,  le  supé- 
rieur, regarde  en  avant  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  l'autre, 
l'inférieur,  se  confond  en  avant  avec  la  cavité  buccale.  Le  plus  souvent, 
ces  deux  étages  communiquent  ensemble  par  un  orifice  médian,  ouvert 
en  rideaux,  et  maintenu  ouvert  par  l'écartement  des  moignons  latéraux 
du  voile.  Le  doigt  indicateur  peut,  en  général,  trouver  place  dans  cet 
orifice;  seulement,  quand  il  y  est  introduit,  il  se  sent  étreint  par  un  an- 
neau rigide,  dur,  fibreux  d'apparence  et  fibreux  aussi  de  nature,  comme 
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Toot  démontré  les  autopsies.  En  d'autres  cas,  cet  orifice  devient  assez 
élroit,  par  suite  de  la  rétraction  inodulaire,  pour  ne  plus  admettre  que  le 
petit  doigt,  Yoire  un  porte-plume,  une  sonde  uréthrale.  Quelquefois,  il  se 
réduit  à  un  pertuis  minime,  qu'il  faut  chercher  avec  attention  pour  le  dé- 
confrir.  Enfin,  cet  orifice  peut  disparaître.  Le  cloisonnement  est  alors 
complet  entre  les  deux  étages.  Le  pharynx  supérieur,  dans  ces  conditions, 
demeure  absolument  séparé  du  pharynx  inférieur. 

Pbjsiologiquement,  quelles  sont  les  conséquences  de  cette  atrésie  ou  de 
cette  occlusion?  Au  point  de  Tue  de  la  déglutition,  rien  ou  presque  rien, 
i  iDoios  qu'à  ce  mode  vicieux  de  cicatrice  ne  s'enjoigne  un  autre,  r.itré- 
àe  de  Tisthme.  —  Au  point  de  vue  de  la  phonation,  trouble  marqué 
de  la  voix,  qui  prend  un  timbre  désagréable,  na&illard.  Le  malade  parle 
a  sans  le  nez  d,  exactement  comme  lorsque  les  fosses  nasales  sont  occluses 
par  on  polype  ou  par  un  violent  coryza.  —  Diminution  de  l'odorat  et  du 
goût.  —  Pour   la  respiration,  enfin,  troubles  plus  sérieux  :  fonctions 
respiratoires  ne  s'exécutant  plus  que  la  bouche  ouverte;  dyspnée  ou  suf- 
focation dès  que  la  bouche  est  fermée,  etc. 

Bien  plus  grave  encore  comme  conséquences  est  la  seconde  variété  dont 
il  me  reste  à  parler,  à  savoir  Vatrésie  bucco- gutturale. 

Celle-ci  se  produit  par  un  mécanisme  analogue.  Lorsque  les  parties  qui 
constituent  le  détroit  de  la  gorge  (voile,  piliers,  base  de  la  langue)  ont 
èLe  ravagées  par  un  phagédénisme,  il  arrive  qu'après  cicatrisation  elles  se 
rétractent  à  la  façon  du  tissu  inodulaire  ;  ou  bien  encore,  leurs  lambeaux 
ulcérés  peuvent  contracter  ensemble  des  rapports  vicieux.  Dans  l'un  ou 
l'autre  cas,  il  se  produit  ceci  :  après  cicatrisation  complète,  l'isthme  du 
gosier  se  trouve  réduit,  rétréci,  amoindri  dans  ses  différents  diamètres. 
En  outre,  constitué  par  des  tissus  cicatriciels,  c'est-à-dire  fibreux  et  ino- 
dnlaires,  il  ne  forme  plus  ce  sphincter  élastique,  mobile,  susceptible 
d'ampliaiion,  que  constitue  à  l'état  normal  l'isthme  du  gosier;  tout  aru 
contraire,  il  est  converti  en  un  anneau  rigide,  dur,  infleiible,  immobile. 
De  là,  tout  naturellement,  gène  notable  dans  la  déglutition,  gène  plus  ou 
moins  accusée  et  proportionnelle  tant  au  rétrécissement  qu'à  l'inflexibilité 
de  Fanneau  guttural.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  observé  par  Ricord, 
l'isthme  guttural  était  extraordinairement  rétréci  par  l'implantation  vi- 
cieuse des  deux  piliers  sur  la  portion  médiane  de  la  base  de  la  langue  ; 
Tan  de  ces  piliers  venait  même  s'insérer  jusqu'au  centre  de  la  langue!  La 
d^lutiiion  des  solides  était  impossible;  les  liquides  même  ne  passaient 
qu'avec  une  extrême  difficulté.  Aussi  les  rétrécissements  gutturaux  portés 
à  ce  degré  ont-ils  exigé  plus  d'une  fois  une  intervention  chirurgicale,  des- 
tinée à  détruire  les  brides  et  à  élargir  l'ouverture  de  la  gorge. 

11  peut  arriver  que  l'atrésie  bucco-gutturale  se  combine  avec  la  symphyse 
palato-pharyngée.  Dans  ce  cas,  les  troubles  fonctionnels  dont  nous  venons 
de  parler  sont  portés  à  leur  maximum.  Tel  était  le  cas  précisément  d'une 
malade  que  j'ai  eu  l'occasion  de  citer  déjà  dans  le  cours  de  cet  article,  et 
qui  fut  affectée  cinq  fois  d'un  phagédénisme  bucco-pharyngé.  La  cicatrice 
qui  succéda  à  ces  ulcérations  multiples  et  plusieurs  fois  répétées  réalisa 
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d*unc  part  cette  curieuse  symphyse  palato-pharyngée  dont  il  a  été  question 
précédemment,  et,  d'autre  part,  réduisit  Tistlime  guttural  à  des  pro- 
portions plus  qu'exiguës.  Bientôt,  la  rétraction  inodulaire  diminua  encore 
le  calibre  de  rorifice  guttural,  à  ce  point  que  le  doigt  indicateur  ne  pou- 
vait plus  y  pénétrer.  La  déglutition,  à  ce  moment,  devint  extraordioai- 
rement  laborieuse,  difficile,  insuffisante.  Puis  la  respiration  se  troubla; 
des  accès  de  suffocation  se  produisirent  ;  des  phénomènes  généraux 
alarmants  (pâleur,  amaigrissement,  perte  de  forces,  etc.)  se  manifestèrent 
tout  naturellement,  et  la  vie  ne  se  fût  pas  longtemps  continuée  sans  les 
secours  de  la  chirurgie. 

Pronostic.  —  1.  Le  phagédénisme  vénérien,  quelle  qu'en  soit  l'espèce, 
comporte  toujours  un  pronostic  grave,  très-grave  même  quelquefois.  Cela 
est  presque  superflu  à  dire  après  ce  qui  précède. 

Mais  ce  quMl  est  plus  essentiel  de  spécifier,  c'est  que  le  phagédénisme 
vénérien  est  grave  à  deux  points  de  vue.  Il  est  grave,  d'abord,  comme 
lésion  locale^  comme  symptôme  ;  cela  n'est  que  trop  évident.  Mais  il  est 
grave  aussi  comme  expression  d'une  disposition  parficulièrey  comme 
traduction  d'une  malignité  inhérente  à  l'individu,  malignité  indéfinis- 
sable, insaisissable  comme  essence,  comme  nature,  trop  manifeste 
malheureusement  comme  effets,  comme  résultats. 

Cette  disposition  se  révèle  par  un  fait  souvent  observé,  à  savoir  :  que 
les  individus  affectés  de  phagédénisme  sont  particulièrement  exposés 
soit  à  d'autres  accidents  de  même  ordre  ,  soit  a  d'autres  accidents  qui, 
sous  des  formes  différentes,  sont  empreints  d'une  égale  malignité.  C'est 
ainsi  que  plusieurs)  fois  l'auto-inoculation  d'un  chancre  simple  phagédé- 
nique  a  déterminé  un  second  chancre  identiquement  phagédénique.  C'est 
ainsi  que  certains  malades,  venant  à  subir  plusieurs  contagions  itéra- 
tives, ont  été  affectés  plusieurs  fois  de  suite  de  chancres  à  tendance  pha- 
gédénique. Je  pourrais,  pour  ma  part,  citer  une  demi-douzaine  d'obser- 
vations de  ce  geni*e.  Mais  voici  qui  est  plus  significatif  encore  en  l'espèce. 
11  est  de  remarque  qu'un  chancre  syphilitique  entaché  de  phagédénisme 

présage  le  plus  habituellement  des  accidents  secondaires  sérieux  ou 
graves^  notamment  des  syphilides  de  forme  prématurément  ulcéreuse. 
C'est  là  un  fait  que  R.  Carmichael  a  bien  mis  en  lumière,  et  que  Basse- 
reau  a  formulé  d  une  manière  très-précise  en  disant  :  «  Le  chancre  est 
comme  la  pierre  de  touche  de  la  constitution...  Sa  bénignité  annonce  des 
symptômes  constitutionnels  peu  graves  ;  sa  malignité,  au  contraire,  per- 
met de  prévoir  que  le  malade  sera  atteint  de  symptômes  consécutifs 
d'une  grande  gravité....  De  sorte  qu'on  peut  considérer  comme  une  loi  la 
proposition  suivante  :  après  les  chancres  indurés  bénins,  surviennent 
les  éruptions  syphilitiques  bénignes  et  les  affections  des  divers  tissus  san< 
tendance  à  suppuration  ;  après  les  chancres  indurés  phagédéniques,  sur- 
viennent les  syphilides  pustuleuses  graves,  les  affections  ulcéreuses  de 
la  peau  plus  tardives,  les  exostoses  suppurées,  les  nécroses  et  \^^ 
caries,  etc...  ».  Que  cette  «  loi  »  souffre  des  exceptions,  qu'elle  soit 
sujette  à  révision  dans  sa  trop  grande  généralité,  qu'elle  ne  soit  même 
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cju'inconipléteiDeat  vraie  en  ce  sens  qu'elle  envisage  seulement  la  gravité 
immédiate  de  la  syphilis  par  rapport  au  chancre  et  non  sa  gravité  future, 
éloignée^  longuement  distante,  je  ne  contesterai  rien  de  tout  cela,  tant 
s'en  faut  ;  mais  n'importe  en  ce  qui  nous  concerne  actuellement.  Le  fait 
que  constate  cette  loi  est  vrai,  généralement  vrai.  L'expérience  commune 
reconnaît  une  relation  indéniable  entre  la  gravité  du  chancre  qui  devient 
phagédénique  et  la  gravité  des  accidents  qui  lui  succèdent  à  brève 
échéance.  A  malignité  initiale  répond  malignité  des  symptômes  immédia- 
tement consécutifs,  cela  n'est  pas  discutable,  cela  ne  fait  pas  l'ombre  d'un 
doute  pour  les  praticiens  qui  vivent  dans  le  milieu  des  affections  véné- 
riennes. Or  cela  témoigne  bien  d'une  disposition  personnelle  (au  moins 
provisoire),  imprimant  à  une  série  d'accidents  consécutifs  et  rapprochés 
chronologiquement  le  même  caractère  de  gravité. 

De  même  encore,  dans  une  période  plus  avancée  de  la  diathcse ,  des 
lésions  de  forme  phagédénique  sont  souvent  précédées  ou  suivies  soit 
d'autres  lésions  de  même  caractère,  soit  d'autres  accidents  qui,  sous  une 
forme  différente,  comportent  un  égal  degré  de  gravité  exceptionnelle. 

11  y  a  plus  encore.  C'est  que,  chez  les  individus  affectés  de  phagédé- 
nisme,  des  affections  intercurrentes^  étrangères  à  la  diathèse,  se  pré- 
sentent quelquefois  avec  un  caractère  de  gravité  insolite,  revêtant  une 
malignité  pour  ainsi  dire  proportionnelle.  Un  cas,  entre  autres,  qui  m'a 
vivement  frappé  à  ce  propos  et  qui  pourra  servir  d'exemple,  est  le  sui- 
vant :  Une  jeune  femme,  de  santé  moyenne,  entre  à  Lourcine  pour  un 
chancre  syphilitique  de  forme  phagédénique.  Quelques  semaines  plus 
lard,    elle  est  affligée  de  syphilides  ulcéreuses ,  gangréniformes  par 
places,  qui  prennent  le  caractère  phagédénique,  se  multiplient,  se  repro- 
duisent à  peine  guéries,  couvrent  le  corps  d'énormes  ulcères  térébrants, 
corrodent  en  entier  le  cuir  chevelu,  détruisent  le  nez  et  la  lèvre  supé- 
rieure, etc.  Survient  inopinément  une  pneumonie  double,  sans  cause 
occasionnelle,  sans  raison  appréciable.  Cette  pneumonie  prend  immédia- 
tement le  caractère  malin ,  éveille  les  symptômes  les  plus  graves  et  em- 
porte la  malade  en  quelques  jours. 

Donc  le  phagédénisme  n'est  pas  seulement  grave  comme  lésion  ;  il  est 
graxe  aussi  et  surtout  par  la  disposition  interne  qu'il  traduit,  dont  il  ne 
constitue  même,  d'après  moi,  qu'un  symptôme,  qu'une  forme  d'ex- 
pre^ion. 

IL  —  La  gravité  intrinsèque  des  phagédénismes  vénériens  est  essentiel- 
lement inégale^  variable,  et  cela  suivant  des  conditions  multiples,  dont 
les  principales  peuvent  être  spécifiées  de  la  façon  suivante  : 

V  Qualité  de  la  lésion  d^ origine.  —  Le  phagédénisme  du  chancre 
syphilitique  n'a  pas,  sauf  exceptions  rares,  une  grande  gravité.  En  géné- 
ral, il  se  limite  et  se  modère  hâtivement,  surtout  alors  qu'il  est  combattu 
à  temps  par  une  médication  appropriée.  «  Vous  verrez  rarement,  a  dit 
Ricord  avec  toute  raison,  l'ulcère  infectant  labourer  les  tissus  dans 
une  aussi  grande  étendue  et  avec  une  résistance  aussi  opiniâtre  que 
Tautre  variété  de  l'ulcère  vénérien  primitif.  »  [Leçons  sur  le  chancre.) 
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J'ajouterai  que  le  phagédénisme  du  chancre  syphilitique  est  surtout  un 
phagédénisme  «tir  place,  si  je  puis  ainsi  parler,  c'est-à-dire  un  phagédé- 
nismequi  affecte  un  point,  une  région  où  il  se  concentre,  où  il  se  limite. 
//  n'a  pas  de  tendance  serpigineuse^  comme  le  chancre  simple  ;  ou  du 
moins  il  n'affecte  cette  forme  que  d'une  façon  très-rare,  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. 

Notonsaussi  qu'en  certains  cas  le  phagédénisme  du  chancre  syphilitique 
ne  s'exerce  que  sur  le  tissu  d'induration  qui  lui  sert  de  base,  sur  l'indu- 
ration propre  du  chancre.  C'est  ce  noyau  induré,  ce  noyau  constitué  par 
un  néoplasme  morbide,  qui  <x  seul  lui  sert  de  pâture,  les  tissus  sains  péri- 
phériques restant  d'ailleurs  préservés  »  (Ricord).  Il  est  remarquable,  en 
effet,  de  voir  parfois  de  gros  noyaux  d'induration  chancreuse  s'ulcérer, 
se  creuser,  s'cxcaver,  jusqu'à  constituer  des  anfractuosités ,  des  cavernes 
de  8  et  10  millimètres  de  profondeur,  et  se  cicatriser  ensuite  sans  pres- 
que laisser  trace  de  leur  passage,  sans  laisser  d'entamure,  de  perte  de 
substance  des  tissus  physiologiques.  On  croirait,  au  moment  où  se  pro- 
duit ce  processus  d'ulcération  destructive ,  avoir  affaire  à  un  chancre 
térébrant,  à  une  lésion  des  plus  menaçantes.  Il  n'en  est  rien  :  cette  lésion 
se  concentre  sur  un  néoplasme  morbide  sans  toucher  aux  tissus  sains. 
Elle  ne  fait  que  détruire  ce  néoplasme,  sans  tendance  à  aller  plus  loin, 
à  se  propager  au  delà.  Aussi,  dès  que  le  noyau  d'induration  patholo- 
gique est  éliminé  complètement,  voit-on  l'ulcération  se  limiter  êporUe 
«ud,  se  déterger,  prendre  l'aspect  d'une  plaie  simple  et  se  cicatriser 
avec  une  rapidité  surprenante.  C'est  là  le  pseudo-phagédénisme  ou, 
suivant  Texpression  de  Ricord,  Vauto-phagédénisme  de  Tinduration 
chancreuse. 

Plus  grave,  beaucoup  plus  grave  que  ce  phagédénisme  du  chancre 
syphilitique,  se  présente  le  phagédénisme  tertiaire.  Celui-ci  est  infiniment 
plus  extensif  et  plus  destructeur.  Il  a  bien  moins  de  tendance  à  se 
limiter  spontanément;  il  est  bien  autrement  susceptible  d'une  durée 
longue,  chronique,  voire  indéfinie.  De  plus,  il  est  sujet  à  récidives, 
comme  nous  le  dirons  bientôt.  Ce  serait,  à  coup  sûr,  le  plus  grave  de 
tous  les  phagédénismes,  sans  exception,  si  nous  ne  possédions  pas  ce  que 
nous  possédons  par  bonheur,  à  savoir  une  médication  capable  de  lui 
résister,  de  l'enrayer,  de  le  maîtriser  d'une  façon  sinon  infaillible,  au 
moins  presque  certaine  et  souvent  merveilleuse  comme  résultats.  Qui  n'a 
vu,  en  effet,  des  phagédénismeï)  tertiaires,  aussi  étendus,  aussi  menaçants, 
aussi  chroniques  qu'il  plaise  de  le  supposer,  céder  à  brève  échéance  et 
guérir  complètement,  dès  qu'on  leur  opposait  le  traitement  spécifique  de 
la  diathcse  ?  Rappelons  comme  exemple  le  fait  de  ce  phagédénisme  qui, 
occupant  toute  l'extrémité  du  pied  où  il  avait  anéanti  trois  orteils  et 
était  en  train  de  ronger  les  deux  autres,  guérit  en  40  jours  sous  l'in- 
fluence des  frictions  mercurielles  et  de  l'iodure.  De  même,  dans  un 
autre  cas  précité ,  un  énorme  phagédénisme  qui  occupait  presque 
toute  la  cuisse,  se  cicatrisa  en  28  jours  de  traitement  ioduré. 

En  définitive,  des  divers  phagédénismes   vénériens,  c'est  celui  du 
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chancre  simple  qui  reste  le  plus  redoutable,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
d'abord,  il  est  ^Tave  par  lui-même,  en  ce  qu'il  comporte  une  tendance 
extensiTe  et  destructive  sur  laquelle  je  n^ai  plus  à  revenir;  en  second 
lieu,  nous  ne  disposons  pas  contre  lui,  comme  pour  le  précédent, 
d'une  médication  interne  d'action  spécifique  ;  toutes  nos  ressources  pour 
le  combattre  se  bornent  à  des  topiques,  à  des  méthodes  locales,  d'efficacité 
bien  moins  certaine. 

V Forme  du  phagédénisme.  —  Inutile  de  dire  que,  de  toutes  les  formes 
précédemment  décrites,  la  plus  superficielle  est  la  plus  bénigne,  car  elle 
Il 'expose  comme  conséquences  qu'à  des  cicatrices  tégumentaires.  Inverse- 
ment, la  forme  térébrante  est  celle  qui  comporte,  en  raison  de  ses  muti- 
lations, de  ses  destructions  irréparables,  le  pronostic  le  plus  fâcheux. 

V  Marche^  durée.  —  Le  phagédénisme  aigu  ou  suraigu  est  particuliè- 
rement redoutable,  parce  qu'il  affecte  pour  un  temps,  si  court  d'ailleurs 
que  soit  ce  temps,  une  marche  extensive  rebelle  à  tout  remède,  et  qu'il 
peut  à  bref  délai  aboutir  à  des  destructions  considérables.  Je  ne  parle  pas 
de  la  mort  succédant  en  quelques  jours  à  cette  forme  spéciale,  parce  que 
c'est  là  une  éventualité  qui,  rigoureusement  possible,  est  en  somme  des 
plas  rares. 

Des  dangers  d'un  autre  ordre,  mais  non  moins  graves,  se  rattachent  à 
la  forme  chronique  du  phagédénisme.  Ce  sont  :  l'épuisement  par  une 
suppuration  abondante  et  prolongée  ;  —  les  troubles  gastriques  ;  —  le 
dépérissement  progressif  résultant  du  repos,  des  douleurs,  et  plus  encore 
de  l'état  moral;  —  les  accidents,  les  complications  de  divers  genres  pou- 
vant dériver  d'une  plaie  de  mauvaise  nature,  etc....  — N'oublions  pas  aussi 
que,  plus  d'une  fois,  la  chronicité  du  mal  a  conduit  au  suicide  par  la  voie 
du  découragemeut,  du  chagrin,  du  désespoir. 

4*  Siège.  —  Divers  phagëdénismes  empruntent  à  leur  siège  une  gravité 
particulière.  Citons  conune  tels,  tout  naturellement,  ceux  du  visage,  qui 
produisent  si  fréquemment  des  difformités  hideuses  et  non  dissimulables  ; 
ceux  des  organes  génitaux,  qui  contristent,  qui  désolent  si  cruellement 
nombre  de  malades  ;  ceux  des  doigts,  bien  plus  déplorables  encore,  en 
raison  des  infirmités  professionnelles  qui  peuvent  en  résulter,  etc.  —  De 
même,  certains  phagédénismcs  sont  spécialement  redoutables  par  les 
troubles  fonctionnels  qu'ils  laissent  après  eux.  Exemple,  le  phagédénisme 
guttural,  qui  compromet  la  phonation  et  la  déglutition,  qui  aboutit 
parfois  à  l'atrésie  de  la  gorge,  etc. 

5*  Comjdications.  —  Il  est,  avons-nous  dit,  une  inégalité  frappante 
eatre  certains  phagédénismcs  qui  restent  des  lésions  locales  sans  reten- 
tissement sur  l'organisme,  sans  troubles  généraux,  et  d'autres  qui,  soit 
d'emblée»  soit  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive  de  leur  évolution, 
éveillent  des  réactions  organiques  importantes,  suscitent  des  accidents 
îariés,  des  complications  redoutables. 

6^  Idiosyncrasies. —  Ce  que  personne  ne  peut  expliquer,  mais  ce  dont 
personne  ne  doute,  c'est  que  l'individualité  propre  du  malade  constitue 
en  l'espèce  la  condition   principale  du  pronostic.  Vinfluence  du  terrain 
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sur  lequel  s'est  produit  le  phagédénisnie  est  toute  puissante  pour  en 
déterminer  l'évolution,  le  développement,  la  forme,  la  durée.  C'est  de  la 
sorte  que,  sur  certains  malades,  le  phagédénisme  reste  bénin,  superficiel, 
limité,  et  cède  à  des  traitements  divers  qui  sur  d'autres  n'ont  aucun 
résultat,  ou  même  guérit  spontanément.  Et  c'est  de  la  sorte  aussi  qu'in- 
versement, sur  d'autres  sujets,  il  persiste,  s'accroit,  multiplie,  éternise 
même  ses  ravages,  en  dépit  des  traitements  les  plus  rationnels  et  le^^ 
mieux  éprouvés.  Quelle  interprétation  donner  à  de  tels  faits?  A  quelle  raison 
autre  qu'une  disposition  personnelle  rattacher  ces  mystérieuses  singula- 
rités? 

DuGNosTiG.  —  Le  diagnostic  comprend  ici  deux  problèmes  différents, 
à  savoir  : 

1^  Étant  donné  un  phagédénisme,  déterminer  s'il  appartient  ou  non  n 
Tordre  des  phagédénismes  vénériens  ; 

2^  Étant  donné  uq  phagédénisme  vénérien,  déterminer  quelle  en  est 
l'espèce,  la  nature. 

I.  —  Le  premier  problème  constitue  le  diagnostic  différentiel  à  établir 
entre  les  divers  phagédénismes  dont  il  a  été  question  dans  le  cours  de  cel 
exposé  et  les  nombreuses  affections  qui,  à  des  degrés  divers,  peuvent  s  en 
rapprocher  objectivement. 

Ce  diagnostic  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici,  car  il  a  trouvé  ou  il  trouvera 
sa  place  naturelle  dans  les  articles  consacrés  à  ces  dernières  affections 
(Voy.  articles  Cancroïde,  Esthiomène,  Scrofule  cutanée,  Srofdle  des  mu- 
queuses, SvPHiLiDEs,  Ulcères  exotiques,  etc.)*  H  comporte  néanmoins  un 
point  qui  nous  intéresse  d'une  façon  spéciale,  et  qui  réclame  quelques 
développements.  Ce  point  est  relatif  aux  phagédénismes  génitaux^  qui 
forcément  se  rapprochent  plus  que  d'autres  des  phagédénismes  vénériens. 

Deux  maladies  sont  aptes  à  déterminer  sur  les  organes  génitaux  de.< 
ulcérations  extensives  qui  peuvent  donner  le  change  pour  des  phagédé- 
nismes d'ordre  vénérien.  Ce  sont  le  lupus  et  le  cancroïde. 

1*  Le  lupus  génital  est  tout  à  fait  exceptionnel  chez  l'homme.  Je  n'en 
ai  rencontré,  pour  ma  part,  qu'un  seul  cas  jusqu'à  ce  jour.  En  revanche, 
on  observe  parfois  chez  la  femme  une  lésion  des  plus  graves  et  des  plu^ 
rebelles,  affectant  les  organes  génitaux,  quelquefois  aussi  l'anus, et  l'cpro- 
duisant  là  le  lupus  dévorant  du  visage,  avec  ses  ulcérations,  ses  destnu*- 
tions,  ses  perforations,  ses  hypertrophies  de  tissus,  etc.  Cette  lésion,  c'est 
Vesthiomène  ou  scrofulide  lupiforme  ano-vulvairc,  ou  lupus  génital  de  I» 
femme. 

L'esthioroène  génital,  décrit  de  main  de  maître  dans  ce  Dictionnaire' 
par  Bemutz  (Voy.  t.  XIV,  p.  115),  ne  court  pas  risque  d'être  confondu 
avec  le  chancre  phagédénique  de  la  syphilis;  car,  d'une  part,  ce  chancre 
est  excessivement  rare  chez  la  femme,  bien  plus  rare  que  chez  Thomnie  : 
et,  d'autre  part,  il  ne  tarde  pas  à  attester  sa  spécificité  par  des  acci- 
denta constitutionnels  de  forme  bien  connue. 

L'esUiiomène  se  distingue  également  du  chancre  simple  phagédénique. 
lequel  affecte  une  marche  infiniment  plus  aiguë,  déborde  presque  aussitôt 
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les  parties  géaiules  en  se  déTersant  sur  les  régions  voisines,  prend  le 
caiaetère  serpigineux,  suscite  fréquemment  des  complications  inflamma- 
toires, etc.  En  cas  de  doute,  d*ailleurs,  l'auto-inoculation  fournirait  un 
critérium  diagnostique  qui  jugerait  la  question.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
où  la  nature  de  la  lésion  pouvait  laisser  quelque  incertitude,  j'ai  été  im- 
fflcdiatement  fixé  par  le  résultat  négatif  d^une  inoculation  (Voy.  Annales 
deiennatologie,  1870,  p.  434.) 

Efl  reranehe,  resthiomène  se  rapproche  du  phagédénisme  tertiaire  par 
de  nombreuses  analogies  et  de  caractères  objectifs  et  d'évolution  chro- 
nique, n  importe  donc  de  déterminer  les  signes  qui  permettent  de  diffé- 
rencier ces  deux  types  pathologiques. 

D'abord,  les  caractères  objectifs  sont  quelque  peu  dissemblables.  Ainsi,  ' 
la  scrofulide  vulvaire  ou  ano-vulvaire  a  généralement  un  contour  plus 
irrégttlier,  plus  sinueux,  plus  «  ansiforme  »,  comme  ditHuguier; — elle  a 
des  bords  moins  verticalement  découpés»  moins  taillés  à  pic,  plus  inclinés 
en  pente  douce  vers  le  fend  de  la  lésion  ;  —  elle  a  un  fond  plus  rouge,  plus 
riolaeé,  plus  uniforme  ;  —  elle  ne  présente  pas  ces  lambeaux  escharifiés 
ieschare  gommeuse)  qu'on  remarque  souvent  sur  le  fond  des  syphilides 
tertiaires;  —  elle  sécrète  moins,  et  sécrète  plutôt  de  la  sérosité  sanieuse 
que  du  pus,  etc.  —  Ne  nous  faisons  pas  illusion  toutefois  sur  la  valeur  de 
ces  difers  caractères  :  car  s'ils  sont  parfois  assez  tranchés  pour  constituer 
des  signes  diagnostiques  véritables,  bien  souvent  ils  s'abaissent  au  degré 
de  simples  nuances,  médiocrement  significatives,  sur  lesquelles  on  ne  sau- 
rait fonder  un  jugement. 

Quelque  chose  de  plus  caractéristique  ressort,  en  certains  cas,  de  la 
coexistence  avec  l'ulcère  scrofuleux  de  petites  tumeurs  végétantes,  pisi- 
fonnes,  mamillaires,  sessiles,  verruqueuses,  qui  se  produisent  ou  sur  la 
peau  non  ulcérée,  ou  sur  la  surface  même  de  l'ulcération  (forme  végétante 
de  resthiomène).  Mais  ce  n'est  là  encore  qu'un  symptôme  éventuel, 
qu'une  forme  particulière  de  la  maladie,  n'offrant  rien  de  constant. 

Un  signe  meilleur  est  fourni  quelquefois  par  les  parties  qui  environnent 
l'ulcère.  Ces  parties  (et  c'est  notamment  sur  les  grandes  lèvres  qu'on 
obsene  ce  que  je  vais  dire)  offrent  un  état  remarquable  de  boursou- 
flement mollasse^  avec  teinte  rose  bleuâtre,  rose  lilas  des  téguments. 
Les  grandes  lèvres  se  présentent  tuméfiées  et  comme  hypertrophiées.  Elles 
ne  sont  cependant  ni  œdémateuses,  ni  pâteuses,  non  plus  qu'indurées, 
comme  dans  le  sclérème  vulvaire;  mais  elles  sont  à  la  fois  gonflées  et 
mollasses.  En  outre,  leur  portion  cutanée  est  le  siège  d'une  suffusion 
morbide  d*une  teinte  insolite,  d'une  teinte  rose  lilas;  enfin,  elle  est  cou- 
verte çà  et  là  d'une  légère  desquamation  furfuracée.  De  là  une  apparence 
assez  spéciale,  apparence  presque  indescriptible,  qu'il  faut  avoir  vue  pour 
bien  la  comprendre,  et  qui  donne  à  la  lésion  une  physionomie  vraiment 

assez  distincte. 

En  second  lieu,  l'évolution  est  essentielle  à  consulter.  Le  lupus  vul- 
vaire, en  effet,  affecte  une  marche  très-lente,  bien  plus  lente  que  celle  du 
phagédénisme  tertiaire.  Ses  progrès  et  ses  destructions  ne  se  font  qu'au 
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prix  de  mois  et  d'années  ;  si  bien  qu'examinée  à  intervalles  de  quelques 
semaines,  la  lésion  se  présente  sous  un  aspect  presque  absolument  idea- 
tique.  —  Le  phagédénisme  de  la  syphilis  n'est  pas  stationnaire  au  même 
degré. 

De  plus,  le  lupus  est  constitué  par  un  phagédénisme  sur  place,  si  je 
puis  ainsi  parler,  qui  n'a  que  peu  ou  pas  d'expansion,  qui  reste  confiné 
sur  la  région  Tulvo-anale.  —  Les  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  sont 
bien  moins  immobilisées;  souvent  elles  débordent  la  vulve  pour  se  porter 
sur  l'abdomen  et  les  aines. 

A  côté  de  ces  deux  ordres  de  signes,  d'autres  plus  généraux  et  plus 
sûrs  sont  encore  fournis  par  des  considérations  d'un  autre  genre,  tirées 
de  l'état  de  la  constitution,  des  antécédents  morbides,  de  la  possibilité 
d'autres  accidents  contemporains,  etc.  Ainsi,  l'examen  général  de  la  ma- 
lade apprendra  si  elle  a  été  alTectée  ou  non  de  syphilis,  si  elle  est  enta- 
chée de  scrofule,  si  elle  présente  ou  non,  actuellement,  quelque  manifes- 
tation de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  diathèses.  Inutile  d'insister  sur  la 
valeur  de  tels  renseignements  qui,  de  toute  évidence,  sont  les  premiers 
dont  il  faille  s'enquérir  en  pratique. 

Et  cependant  ces  renseignements  ont-ils  une  significsition  absolue? 
Non  certes.  Car,  d'une  part,  l'esthiomène,  pour  affecter  le  plus  souvent 
des  femmes  scrofuleuses,  franchement  scrofuleuses  de  par  leurs  antécédents 
ou  leur  habitus  général,  ne  laisse  pas  de  se  produire  quel<|uefoi8  sur  des 
femmes  de  constitution  moyenne,  de  santé  moyenne,  esemptes  d'anté- 
cédents suspects,  exemptes  de  toute  manifestation  antérieure  ou  actuelle 
qui  puisse  être  rattachée  à  la  scrofule.  Et,  d'autre  part,  la  syphilis  peut 
être  doublée  de  scrofule,  peut  germer  sur  un  terrain  scrofuleux  :  d^où  la 
réunion  éventuelle  d'influences  morbides  complexes,  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  dissocier. 

En  dernier  lieu,  reste  le  critérium  diagnostique  offert  par  le  traitement. 
Si  la  lésion  est  d'origine  scrofuleuse,  si  elle  constitue  un  véritable  esthio- 
mène,  elle  ne  sera  pas  modifiée  par  la  médication  antisyphilitique  pres- 
crite comme  épreuve,  conune  <x  pierre  de  touche  »,  suivant  Texpression 
habituelle.  Est-elle,  au  contraire,  d'origine  syphilitique,  elle  subira  de  ce 
traitement  une  action  curative  manifeste,  et  cela  à  bref  délai  généralement. 
De  sorte  que  le  résultat  thérapeutique  servira  de  critérium  et  fixera  po- 
sitivement le  diagnostic.  —  Sans  doute,  ce  procédé  n'est  pas  infaillible, 
en  ce  sens  que  le  phagédénisme  tertiaire  peut  bien,  lui  aussi,  avoir  ses  cas 
rebelles,  réfractaires  aux  agents  antisyphilitiques.  Mais  ce  n'est  là  qu'une 
rare  exception,  assez  rare  pour  qu'il  n'y  ait  vraiment  pas  lieu  d'en  tenii 
compte. 

Aussi  bien  est-il  de  règle  en  pratique  que  tout  cas  laissant  le  moindre 
doute  sur  son  origine,  sa  nature,  soit  soumis  empirriquement  au  traite- 
ment spécifique.  Et  assez  nombreux  même  sont  les  cas,  ne  le  dissimulons 
pas,  où  le  diagnostic  n'est  définitivement  éclairé  que  par  les  résultats  de 
ce  traitement,  soit  stériles,  soit  heureux. 

2*"  La  seconde  lésion   qu'il   nous  reste  à  mettre  en  parallèle    avec 
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les  phagédénismes  génitaux  est  le  cancroïdej  qui,  lui  aussi,  peut  cods- 
tituer  sur  la  sphère  génitale  des  ulcérations  étendues,  extensivcs,  des- 
tractives,  d'aspect  phagédénique  en  un  mot.  Inutile  de  dire  quel  intérêt 
se  rattache  à  différencier  ces  ulcérations  de  celles  qui  relèvent  de  la 
syphilis.  Une  erreur,  en  effet,  commise  en  pareil  cas,  peut  aboutir  à 
tel  ou  tel  ^de  ces  deux  résultats  également  déplorables  :  soit  une  opé- 
ration grave,  très-grave  même,  en  raison  de  la  mutilation  qui  en  est  la 
coûséquence  nécessaire,  et  opération  d'autant  plus  regrettable  qu'elle  au- 
rait pu  être  suppléée  par  Tadministration  du  traitement  spécifique;  — 
soii  une  expectation  dangereuse,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  une  inter- 
Tention  médicamenteuse  fatalement  stérile,  sinon  nuisible,  différant  une 
opération  indispensable  et  permettant  à  la  lésion  de  progresser  au  delà 
des  limites  qui  la  laissent  accessible  aux  moyens  chirurgicaux. 

L  opportunité  d*un  diagnostic  à  établir  ici  entre  ces  deux  ordres  d'aflec- 
tions  ne  ressort  que  trop  de  l'expérience  pratique.  Je  tiens  de  Ricord 
qu'il  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  suspendre,  d'empêcher  des  opérations 
qui  avaient  été  proposées  pour  de  prétendus  cancers  ou  cancroïdes  de  la 
îei^,  «  lesquels  n*étaient  rien  autre  que  des  lésions  syphilitiques  et  ont 
guéri  en  cette  qualité  par  le  traitement  spécifique  » .  Trois  fois,  pour  ma  part, 
j'ai  eu  le  bonheur  de  traiter  et  de  guérir  de  la  même  fagon  des  lésions  de 
h  Terge  qui  avaient  été  diagnostiquées  cancéreuses,  et  pour  lesquelles  ou 
avait  pensé  à  la  nécessité  urgente  d'une  amputation.  Tel  fut  le  cas,  par 
exemple,  d'un  officier  étranger,  à  qui  des  médecins  d'outre-Bhin  avaient 
proposé  l'amputation  du  pénis  pour  une  lésion  phagédénique  du  méat  uri- 
uaii%,  réputée  «  cancéreuse  »  et  n'étant  que  syphilitique  en  réalité.  Cette 
lésion,  qui  remontait  à  huit  ou  dix  mois  quand  je  la  vis  pour  la  première 
fois,  avait  évidé  le  méat  au  point  de  creuser  dans  le  gland  une  ulcération 
en  forme  d'entonnoir,  mesurant  environ  deux  centimètres  de  profondeur. 
A  son  pourtour,  les  parois  infiltrées  du  gland  présentaient  une  dureté  vé- 
ritablement cancroidienne,  avec  une  coloration  d'un  rouge  violacé. 
Soumis  au  traitement  spécifique,  le  malade  guérit  très-rapidement. 

U  chancre  simple  n'est  pas  en  cause  ici.  Tout  au  plus  le  chancre  syphi- 
litique envahi  par  le  phagédénisme  pourrait-il  prêter  à  confusion,  comme 
Ricord  en  a  relaté  un  curieux  exemple.  Mais,  avec  un  peu  d'attention, 
il  sera  toujours  facile  de  le  distinguer  du  cancroïde  en  raison  de  son  adé- 
aopatbie  précoce  et  généralement  polyganglionnaire,  en  raison  aussi  et  sur- 
tout des  symptômes  constitutionnels  qui  le  suivent  à  brève  échéance. 

En  revanche,  le  phagédénisme  tertiaire  peut  en  imposer  pour  des 
lésions cancroîdiennes,  et  réciproquement.  Comment  distinguer  en  clinique 
ces  deux  ordres  d'accidents?  Des  considérations  de  divers  genres  se  pré- 
^ntent  à  consulter  ici.  Spécifions  les  principales  : 

!•  Commémoratifs  :  Avec  le  cancroïde,  absence  d'accidents  syphili- 
liques  antérieurs  (sauf  coïncidence,  bien  entendu)  ;  —  avec  le  phagédé- 
nisme tertiaire,  antécédents  spécifiques. 

2«  Mode  d'évolution  :  Avec  le  cancroïde,  évolution  beaucoup  plus 
lente,  cl  ulcération  précédée  d'une  assez  longue  période  pendant  laquelle 
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la  lésion  se  présente  à  Tétat  de  tumeur  sèche,  dure,  nonulcéralWe.  Pen- 
dant plusieurs  mois,  quelquefois  pendant  un  an  et  plus,  le  cancroîde  reste 
ou  peut  rester  à  Tétai  de  champignon  ou  de  tumeur  tubéreuse,  végétante, 
à  surface  intacte,  nonulcérée.  —  Rien  de  semblable  avec  les  lésions  ter» 
tiaires,  qui  ou  bien  s'ulcèrent  d*emblée,  originairement  {êyphilides  ulcé- 
reuses) y  ou  bien  développent  des  infiltrations  néoplasiques  qui  s'ulcèrent 
d'une  façon  relativement  très-hàtive  {forme  gofnmeu$e). 

S""  A  Télal  d'ulcération,  le  cancroîde  est  encore,  est  toujours  «ne  hh 
meur  ulcérée.  Même  dans  sa  forme  rongeante,  a  rentrante  )>,  il  a  encore 
une  base  qui  fait  tumeur,  et  dont  la  dureté  particulière,  sui  ^fnem,  sèche, 
élastique,  atteste  que  Tulcère  s'est  développé  sur  un  tissu  morbide  en  voie 
de  destruction.  —  Les  ulcérations  tertiaires,  inversement,  sont  des 
ulcérations  sans  tumeur  véritable.  Tout  au  plus  ont-elles  une  base 
résistante,  engorgée,  infiltrée,  mais  une  base  qui  ne  donne  pas,  eomne 
dans  le  cancroîde,  la  sensation  d'une  tumeur  sous-jacente.  Seraient- 
elles  même  issues  d'une  gomme  que  la  tumeur  gommeuse  n'existerait 
plus  à  la  période  d'ulcération,  ou  n'existerait  qu'à  l'état  de  souvenir,  sons 
forme  d*une  coque  incomparablement  moins  résistante  que  le  corps  d'un 
cancroîde.  En  tout  cas,  elles  ne  présentent  jamais  cette  dureté  spéciale, 
presque  pathognomonique,  des  productions  cancroîdiennes. 

4*  Signes  objectifs  des  ulcérations.  —  L'ulcération  du  eaneroide  est 
plus  rouge,  plus  fongueuse  que  l'uicératioR  du  pfaagédénisroe  tertiaire; 
—  elle  saigne  bien  plus  facilement  au  contact,  à  la  pression;  —  elle 
sécrète  une  sanie  ichoreuse,  plus  difDuente,  plus  fétide  ;  —  elle  a  son- 
vent  des  bords  renversés,  «  en  forme  de  museau  de  tanche  ouvert  »;  ^ 
elle  est  fréquemment  entourée,  comme  bordée  de  végétations  mamillaires, 
framboisées,  en  choux-flears,  etc. 

5*  État  des  ganglions.  —  A  une  certaine  période,  le  cancroîde  retentit 
presque  infailliblement  sur  les  ganglions  qui  deviennent  yolumineux  et 
durs,  qui  peuvent  même  s'ulcérer,  végéter,  bourgeonner,  etc.  —  Avec 
les  lésions  tertiaires,  inversement,  absence  habituelle  (non  constante  ce- 
pendant) de  toute  adénopathie,  sauf  complications  inflammatoires,  stru- 
meuses  ou  gommeuscs. 

6*^  Action  du  traitement  spécifique.  —  Tandis  que  le  traitement  spé- 
cifique reste  dépourvu  de  toute  influence  heureuse  sur  le  cancroîde,  il 
exerce  au  contraire  sur  les  lésions  syphilitiques  une  action  curatrve  bien 
connue,  presque  constante.  C'est  donc  ici,  comme  en  tant  d'autres  cas, 
au  traitement  spécifique  qu'il  convient  de  faire  appel  lorsque  le  moindre 
doute  peut  subsister  sur  la  nature  de  la  lésion.  Ici,  même  plus  qu'ailleurs 
il  est  urgent,  impérieux,  de  recourir  à  ce  traitement  comme  critérium 
dia^nosti(iue,  afin  de  se  tenir  en  garde  contre  la  possibilité  d'une  erreur, 
et  d'une  erreur  conduisant  aux  si  regrettables  conséquences  que  j'ai  men- 
tionnées précédemment. 

II.  Le  second  problème  qui  se  présente  à  discuter  ici  consis^te  dan»  le 
diagnostic  intrinsèque  des  divers  phagédénismes  vénériens.  En  d*autre$ 
termes  et  plus  simplement,   quels  éléments  diagnostique»  serviront  à 
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dîflerenci»  :  1*  le  phagédénisme  du  chancre  simple  des  phagédénbmcs 
«jphililîqaes  ;  —  2"*  le  phagédénisme  du  dutocre  syphilitique  du  phagé- 
dérâme  lerliaire?  Telles  sont  les  questions  qu'il  nous  reste  à  ahordfer 
actueUemcnl. 

Les  difBciiltés  de  ce  diagnostic  sont  treshinégales  en.  pratique.  Il  est 
des  cas,  ea  effet,  où  la  nature  de  bi  lésion  est  immédiatement  altestée 
pardiversen  eirconstanees,  par  les  commémoratilisy  par  la  formé  initiale 
des  acôdeals,  par  Tadénopathie  concomitanfee,  par  tels  ou  tels  détails  de 
rensemble  morbide.  Soit,  par  exemple,  un  phagédénisme  chancreur. 
Goome  le  chancre,  à  quelque  espèce  qo'il  appartienne,  n'est  presque 
jamais  phagédénique  d'emblée,  il  a  une  période  initiale,  antérieure  ai 
phagédénisnie,  période  où  sa  qualité  en  tant  que  lésion  chancreuse  a  pu 
être  facilement  déterminée.  De  la  sorte,  le  diagnostic  se  trouve  fait  à 
I  sTanee,  ptéalablement  aux  complications  susceptibles  d'altérer  la  phy- 
«onomie  de  l'ulcéi^tion.  Soit  de  même  un  phagédénisme  tertfaire  :  il 
aerail  difficile  d'en  méconnaître  la  nature  si  Ton  a  assisté  à  ses  débuts,  si 
l'on  a  constaté  les  lésions  qui  lai  ont  servi  d'origine.  —  Inversement,  si 
l'étape  initiale  d'un  phagédénisme  quelconque  a  échappé  au  médecin, 
si  les  commémoratifs  font  défaut,  si  le  processus  ulccratif  a  modifié,  Iran»- 
(ormé  les  caractères  propres  de  i'accident,  le  diagnostic  se  présente  alors 
avee  des  difUcultés  réelles,  variables  suivant  les  cas,  mais  parfois  de»plus 
aérieiises.  Ces  difficultés  même  peuvent  être  telles  qu'on  a  vu  plus  d'une 
fois,  en  pareille  occurrence,  les  praticiens  les  plus  experts  suspendre 
Ifor  jugement  et  faire  appel  en  dernière  analyse,  comme  solution 
unique  da  problème,  soit  à  l'inoculation,  soit  au  critérium  empirique  du 
trartement. 

Quelques  développements  trouveront  donc  utilement  place  ici,  relati- 
vement à  ces  importantes  questions. 

I. —  Le  phagédénisme  du  chancre  stm/yfe  pourra  toujours  être  reconnu, 
déterminé  catégoriquement.  Car,  seol  entre  tous  les  phagédénismes,  il 
possède  un  signe  spécial,  paithognomonique,  à  savoir  :  VaiUo-inocnlabi' 
liiéj  sous  forme  d'un  chancre  simple. 

Donc  l'inoculation  constitue,  en  l'espèce,  un  procédé  diagnostique  d'^cm 
Ifts-utile  secours.  Notons  d'ailleurs  que,  positive  ou  négative  comme 
résultats,  elle  ne  comporte  pas  moins,  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  une  signi- 
fication précise.  Car,  dans  la  première  alternative,  elle  atteste,  elle  affirme 
le  chancre  simple;  et,  dans  la  seconde,  elle  l'exclut  :  double  donnée 
d  un  égal  intérêt. 

liais  une  objection  se  présente  :  l'auto-inoculation  d'un  chancre  pha- 
gédénique ne  comporte-trclle  pas  un  danger  spécial?  N'y  a-t-il  pas  risque 
qu'elle  devienne,  sur  un  terrain  préparé,  sur  un  organisme  prédisposé, 
Torigine  d'un  nouveau  phagédénisme?  Certes,  oui;  et  l'on  a  vu  plus  d'une 
fois  des  accidents  de  ce  genre  résulter  d'une  inoculation  pratiquée  dans 
cet  conditions  toutes  particulières.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer. 
D'abord,  Tinoculation  du  pus  d'un  chancre  phagédénique  ne  reproduit 
pas  â  coup  sur  un  chancre  phagédénique.  S'il  en  était  ainsi,  personne 


84  PHA6ÊDÉNISHE.  —  diaghostic. 

ne  consenlirait  jamais  à  tenter  une  expérience  aussi  périlleuse.  D'autre 
part,  il  y  a  moyen  de  se  tenir  en  garde  contre  les  conséquences  redou- 
tables d*une  telle  inoculation.  En  détruisant  ab  ovo  la  pustule  clian- 
creuse  par  une  cautérisation  énergique,  sans  lui  laisser  le  temps  de  pro- 
gresser, on  coupe  court  d'emblée  à  tout  accident  ultérieur,  on  supprime 
du  coup  la  possibilité  de  toute  complication  inquiétante.  C'est  là,  du  reste, 
un  point  sur  lequel  je  me  suis  assez  longuement  expliqué  dans  un  article 
de  ce  recueil  (Voy.  Imocllation,  t.  XIX,  p.  130),  pour  n'avoir  plus  à  y 
revenir. 

Somme  toute,  Tinoculation  est  licite^  et  Ton  a  le  droit  moral  d*y  recou- 
rir, même  alors  qu'il  s'agit  d'expérimenter  avec  un  pus  phagédénique. 
Seulement,  et  c'est  à  peine  si  j'ai  besoin  d'ajouter  ceci,  il  convient  d*étre 
aussi  sobre  que  possible  de  ce  mode  d'expérimentation  ;  et  il  faut  surtout 
ne  s* y  décider  que  s'il  y  a  intérêt  majeur,  intérêt  pratique  et  personnel 
au  malade^  à  ce  qu'on  soit  dûment  fixé  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Je  dirai  même  qu'il  y  a  des  cas  où  l'inoculation  est  non-seulement 
licite,  mais  indispensable,  nécesêairejiaini  le  malade  peut  avoir  à  bénéticicr 
d'un  diagnostic  institué  sur  la  nature  de  sa  lésion.  Un  exemple  ne  sera  pas 
inutile  à  citer  ici  à  l'appui  de  cette  proposition,  qui  (j'en  ai  la  preuve)  ne 
trouve  pas  grâce  devant  tous  nos  confrères.  Un  malade,  était  traité  depuis 
deux  ans  pour  un  prétendu  chancre  simple  de  la  verge,  lequel,  après  avoir 
détruit  une  bonne  moitié  du  gland,  avait  envahi  tout  le  fourreau  et  décor- 
tiqué partiellement  les  corps  caverneux.  Mandé  près  de  ce  malade,  jecrusà 
divers  caractères  reconnaître  que  la  lésion  consistait  non  pas  en  un  chancre 
simple,  mais  en  une  syphilide  tertiaire  de  forme  serpigincuse,  dérivant 
elle-même  d'une  syphilis  très-ancienne.  N'ayant  pu  réussir  à  faire  par- 
tager mon  opinion  par  le  médecin  traitant,  je  proposai  l'inoculation  pour 
trancher  le  débat,  et  je  la  proposai  avec  d'autant  plus  d'insistance  que  je 
préjugeais  l'expérience  négative  comme  résultat,  inoffensive  conséquem- 
ment,  et  fort  utile  au  malade  dans  l'une  et  l'autre  alternative.  Refusée 
tout  d'abord,  l'inoculation  fut  acceptée  deux  mois  plus  tard,  alors  que  la 
lésion  avait  fait  de  nouveaux  progrès.  Comme  je  l'avais  annoncé,  elle  fut 
négative.  Sur  cette  indication,  le  traitement  spécifique  fut  alors  mis  en 
œuvre  et  couronné  d'un  très-rapide  succès. 

Au  surplus,  indépendamment  des  résultats  fournis  par  l'inoculation, 
le  phagédénisme  du  chancre  simple  s'atteste  fréquemment  en  clinique  par 
divers  caractères,  diverses  circonstances,  qui  permettent  de  le  reconnaître 
sans  avoir  recours  à  la  lancette.  x\insi  : 

1*  Presque  invariablement  (ou  tout  au  moins  réserve  faite  pour  quel- 
ques cas  exceptionnels),  il  a  son  point  de  départ  sur  les  organes  génitaux 
ou  sur  les  régions  inguinales. 

2*  Objectivement,  il  se  distingue  ou  peut  se  distinguer  par  des  bords 
nettement  découpés,  entaillés  à  pic,  abrupts,  festonnés,  décollés,  retrous- 
sés même  quelquefois;  —  par  son  fond  inégal,  tourmenté,  anfractucux, 
vallonné;  —  par  sa  coloration  jaunâtre,  d'un  ton  clair,  animé  ;  —  par  sa 
base  qui  reste  molle  ou  qui,  parfois  engorgée,  pâteuse,  œdémato-phlo^- 
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inooeuse,  reste  exempte  cependant  de  cette  rénitence  sèche,  élastique, 
paidieminée,  oéoplasique,  propre  au  chancre  de  la  syphilis,  etc. 

3*  C*est  par  excellence  un  phagédénisme  exlensifj  aigu  d*allure  et 
d'é?oIutioOy  fécond  en  complications  de  divers  genres,  notamment  d*ordre 
inflammatoire. 

4*  Il  affecte  fréquemment  la  forme  serpigineuse,  ambulante^  et  peut 
mèioe,  sous  cette  forme;  parcourir  d'énormes  surfaces  tégiimentaires. 

5^  Il  laisse  généralement  indemnes  les  ganglions.  Cependant  on  Ta  vu 
délenniner  des  bubons  aigus,  et  même  des  bubons  d'une  forme  absolu- 
ment spéciale,  à  savoir  des  bubons  chancreux.  Précisons  bien  que  le  dé- 
veloppement d'un  bubon  de  cet  ordre  constitue  un  indice  formel,  un 
signe  absolument  pathognomonique,  attestant  le  chancre  simple  comme 
ori);ine,  attestant  en  conséquence  un  phagédénisme  de  chancre  simple. 

&"  Tout  phagédénisme  issu  (Vune  origine  ganglionnaire  est  nécessai^ 
rf/nent  un  phagédénisme  dérivé  d'un  chancre  simple.  Car  il  n'est  que  le 
chancre  simplequiproduisedesbubonschancreux(Fo{/.  Bubons,  t. Y,  p. 757). 
Le  chancre  syphilitique  est  incapable  de  déterminer  une  adénite  de  ce  genre, 
—  Théoriquement,  un  phagédénisme  tertiaire  pourrait  dériver  d'une  adé- 
nopathie  gommeuse;  mais  le  fait,  que  je  sache,  n'a  pas  encore  élé  signalé. 

II.  Lie  phagédénisme  du  chancre  syphilitique  se  distingue,  au  contraire, 
par  les  attributs  suivants  : 

4*  Moins  exclusif  comme  origine,  il  a  des  points  de  départ  plus  multi- 
ples, plus  variés  :  organes  génitaux,  lèvres,  nez,  visage,  sein,  doigts,  etc. 

3^  En  tant  que  lésion,  il  se  différencie  du  précédent  (sinon  toujours, 
bien  entendu,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas)  par  ses  bords 
adhérents,  non  décollés,  proéminents  en  couronne  ;  —  par  son  fond  plus 
lisse,  moins  aréolaire,  moins  inégal  ;  —  par  sa  teinte  plus  foncée,  plus 
sombre,  tendant  aux  tons  rouges,  bruns,  ou  grisâtres,  mais  répugnant  aux 
colorations  jaunâtres,  clairs,  du  chancre  simple;  — par  sa  base  résistante, 
quelquefois  très-fortement  indurée.'' 

y  C'est  un  phagédénisme p^u  extensifàe  nature  (surtout  relativement 
è  celui  du  chancre  simple),  limité,  circonscrit,  qui  se  fait  sur  place  {qu'on 
me  passe  l'expression),  et  qui  n'affecte  que  d'une  façon  absolument 
exceptionnelle  la  forme  serpigineuse.  Notons  à  ce  propos  que  presque 
iovariablement  les  phagédénismes  d'ordre  serpigineux  relèvent  ou  du 
chancre  simple  ou  des  lésions  tertiaires  de  la  syphilis.  Je  n'ai  vu  qu^une 
seule  fois,  pour  ma  part,  le  chancre  syphilitique  dégénérer  en  un  ulcère 
véritablement  serpigineux. 

Le  chancre  syphilitique  prend  plus  volontiers  la  forme  térébrante.  Mais 
n'oublions  pas  qu'en  nombre  de  cas  il  la  prend  d'une  fagon  plus  appa- 
rente que  réelle,  en  creusant  sa  tranchée  dans  sa  propre  substance,  dans 
son  propre  noyau  d'induration,  bien  plus  que  dans  les  tissus  physiolo- 
giques sous-jacents. 

De  plus,  son  phagédénisme  est  moins  aigu,  moins  rapide,  moins  inflam- 
matoire que  celui  du  chancre  simple;  ajoutons  aussi,  moins  fécond  en 
épiphénomènes,  en  complications  de  divers  genres. 
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4*  H  a  pour  caractère  constant  de  coexister  avec  une  adénopathie  spé" 
cialey  qui  n'est  autre  que  Tadéiiofiathie  propre  du  chancre  induré,  sous 
forme  de  ganglions  multiples,  durs,  indolents,  etc.,  (pléiade  de  Ricord). 
Cette  adénopathie  peut  n'être  que  médiocrement  formulée,  pauvrement 
significative,  comme  j'en  ai  fait  la  remarque  dans  un  autre  artidede 
œ  recueil  {Voy,  art.  Bubons,  t.  Y,  p.  774).  Mais  il  est  nombre  de  cas  où»  se 
produisant  avec  son  caractère  habituel,  elle  est  amplement  suffisantcpour 
déterminer  le  diagnostic  à  elle  seule  et  attester  comme  origine  l'accideDl 
initial  de  la  syphilis. 

S**  Ce  phagédénisme  sécrète  un  pus  qui  répond  négativement  è  l'auto- 
înocttlation. 

6*  Enfin  et  surtout,  il  se  distingue  en  ceci  qu'il  est  le  point  de  départ 
d'une  évolîUicn  morbide  particulière.  11  ouvre  une  scène  pathologique, 
qui  doit  fatalement  lui  succéder  à  échéance  chronologique  fixe,  connue, 
déterminée.  U  constitue  un  prélude  qui  appelle  nécessairement  à  sa 
suite  d'autres  manifestations,  à  savoir  des  manifestations  spécifiques, 
d'ordre  dit  constitutionnel. 

Celte  dernière  considération  est  des  plus  significatives  en  l'espèce. 
Bien  souvent  elle  suffit  par  elle  seule  à  fixer  le  diagnostic  d'une  façon 
catégorique,  foniieile,  absolue. 

III.  —  Je  serai  bref  sur  le  phagédénisme  tertiaire^  qui  doit  trouver 
aileure  sa  description  détaillée  (Foy.  art.  Simnuocs,  SYPaais).  En  quelques 
mots,  aeuleroent,  je  spécifierai  les  caractères  majeurs»  principaux,  qui 
peuvent  servir  à  le  différencier  des  espèces  morbides  précédentes. 

1^  C'est  d'abord  une  lésion  coniéâitioe^  qui  ne  se  produit  que  sur  des 
sujets  préalablement  syphilitiques,  et  syphilitiques  de  vieille  date  en  gé- 
néral. Par  conséquent,  c'est  une  lésion  qui  a  devant  elle  tout  un  passépa- 
biologique,  toute  une  longue  série  d'accidents  spéciaux  qu'il  sera  facile  de 
reconstituer  par  les  oommémoraftifs.  il  est  vrai  aussi  que  des  antécédents 
syphilitiques  n'excluent  pas  une  contagion  nouvelle  de  cbancre  simple. 
Le  cumul  nVst  que  trop  fréquent  pour  les  contaminations  vénériennes  et 
expose  à  des  confusions  qui  se  sont  plus  d'une  fois  produites.  Il  faut 
loue  tenir  compte  de  cette  éventualité  possible,  mais  il  faut  aussi  «e  pas 
h  considérer  cosnme  ime  difficulté  diagnostique  inaufinontaUe  ;  car,  an 
besoin,  l'anto-inoculation  feraôl  la  luraièiie  «t  jugerait  la  question  à  bref 
lélai. 

£n  sa  qualité  de  lésion  cenaéciitive^  le  phagédénisme  tertiaire  a  chance 
de  coïncider  avec  d'autres  lésions  spécifiques  d'ordre  tertiaire.  Innttle 
de  dire  si  une  telle  coinoidence  apportera  au  diagnostic  le  fluB  utile 
appoint. 

2*  Le  {rfiagédéflisme  tertiaire  n'est  pas  restreint,  comme  las  phagédé- 
fiismes  primftifs,  aux  seules  régions  on  se  porte  4I 'habitude  la-oootagion 
vénérienne.  Il  comporte,  comme  siège,  une  généralisation  véritaUa;  il 
affecte  toute  région  ;  on  l'a  absenré  partout,  nor  toute  l'étendue  du  sys- 
Ihne  tégumentaire. 

Or,  n'est-il  pas  évident  quels  seule  oonaidération  du  gi^ge  saffit  sou* 
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reni  à  attester  uoe  iéûon  d'ordre  tertiaire,  comme  à  exclure  une  lésion 
d'ordre  primitif?  Soit^  comme  exemple,  un  phagédéiiisme  du  pied  ou  du 
dos  :  personne  ne  songera,  en  pareille  occurrence,  à  mettre  en  cause  un 
Mùùieai  de  contagion  ;  la  possibilité  d*un  symptftme  tertiaire  sera  seule 
diaeiilée. 

3*  ManiCestation  spontanée  d'une  diathèse,  le  phagédénisme  tertiaire 
«e  produit  en  dehors  de  toute  contagion  ;  ce  qui,  éliologiquemeat,  constitue 
entre  loi  et  les  autres  phagédénismes  yénériens  une  différence  profonde, 
fidicale. 

Dûment  et  sûrement  constatée  (par  exemple,  sur  un  malade  qui  s'est 
abgtenade  tout  rapport  depuis  longtemps,  c'est-à-dire  depuis  un  mois  ou 
^us),  cette  ^ontoiM^  de  la  lésion  devient  en  pratique  un  élément  pré- 
cieux pour  le  diagnostic  différentiel  que  nous  étudions. 

4*"  L'aspect  objectif  ne  fournit  bien  souvent  aucim  signe  qui  puisse 
•être  utilisé  avec  certitude.  Pour  avoir  vu  et  étudié  nombre  de  phagédé- 
iiinwirts  tertiaires,  je  suis  autorisé  à  dire  que  les  caractères  extérieurs  de 
ces  lésieaa  suffisent  rarement  à  fixer  le  diagnostic  d'une  façon  bien  pré- 
cise. U  aérait  injuste,  cependant,  de  méconnaître  que  les  phagédénismes 
de  cet  ordre  s'attestent  quelquefois  par  divers  attributs  d'incontestable 
valeur,  tels  que  les  suivants  :  forme  cerclée  ou  plus  souvent  hémicerclée 
de  l'ulcération;  —  tendance  à  la  progression  excentrique,  suivant  une 
marcbe  systématisée;  —  revêtement  croûteux  de  la  lésion  (notons  que, 
tout  au  cofitraire,  les  phagédénismes  primitifs  ou  chancreux  se  pré- 
sentent presque  invariablement  à  découvert^  c'est-à-dire  sans  croûtes)  ; 
—  croates  de  coloration  foncée,  brunâtre,  verdàtre,  brun-vert,  etc; 
— croûtes  à  disposition  stratifiée,  conique,  ostréacée.  —  Mentionnons  en- 
core que  le  pbagédéoiame  tertiaire  progresse  quelquefois  par  une  zone 
excentrique,  par  une  sorte  d'avant-garde  de  tubercules  disposés  sur  une 
ligne  circulaire  ou  semi-circulaire,  tubercules  qui,  primitivement  durs  et 
solides,  me  subissent  que  plus  tard  la  fonte  ulcéreuse,  en  se  réunissant  à 
la  léâon  principale.  Cette  dernière  particularité  est  tout  à  fait  significative 
co  Tespèce.  Je  ne  dis  pas  qu'elle  appartienne  en  propre  au  phagédénisme 
iertiaue,  car  certains  lupus  ne  procèdent  pas  autrement;  mais  j'affirme 
4|u  elle  ne  s'observe  jamais  avec  les  phagédénismes  chancreux. 

-$"*  Le  phagédénisme  tertiaire,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  grande 
OMJorité  des  cas,  n'a  pas  de  retentissement  ganglionnaire. 

En  tout  cas,  il  ae  produit  jamais  rien  qui  ressemble  soit  à  la 
(pléiade  du  chancre  syphilitique,  soit  moins  encore  au  bubon  spécifique 
«da  ciiABcre  simple. 

6*  Fafin,  le  pus  fu^il  sécrète  répond  d'une  fagon  négative  à  Tauto- 
iBoculatioo.  Nous  avons  vu  par  ce  qui  précède  quel  utile  parti  peut  être 
lin  de  cette  méthode  expérimentale  pour  différencier  le  phagédénisme 
tMiiaire  du  chancre  simple. 

ÊnoJU06iE«  —  On  pourrait  faire  deux  parts  dans  l'étiologie  du  phagé- 
:  l'une  relative  à  des  causes  matérielles,  démontrables  et  démon- 
;  et  l'autre  concernant  des  causes  certes  bien  authentiques,  évidentes 
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par  leurs  eiïétSt  mais  insaisissables,  indéfinissables  comme  essence,  au 
total  occultes  et  mystérieuses.  C'est  là  un  point  qui  va  ressortir  de  l*exposé 

suivant. 

I. — Il  est  indéniable,  tout  d*abord,  que  la  prédisposition  au  phagédénîsme 
réside  dans  la  qualité  même  de  la  lésion  qui  lui  sert  d'origine,  dans  ce 
qu'on  pourrait  appeler  le  génie  morbide  de  cette  lésion.  C*est  ainsi  que 
certaines  ulcérations  sont  bien  plus  sujettes,  bien  plus  exposées  que 
d'autres  à  la  redoutable  complication  que  nous  étudions  actuellement.  Nul 
parallèle  à  établir,  par  exemple,  entre  les  tendances  phagédéniques  du 
chancre  simple  et  celles  du  chancre  syphilitique. 

Mais  pourquoi  telle  ou  telle  ulcération  est-elle  envahie  par  le  phagédé- 
nisme?  C'est  là  ce  qu'il  serait  essentiel  de  bien  établir,  et  c'est  là  malheu- 
reusement ce  que  nous  ne  savons  encore  aujourd'hui  que  d'une  façon 
très-incomplète,  très-insuffisante,  ce  que,  pour  mieux  dire,  nous  sommes 
incapables  de  déterminer  nettement  dans  la  plupart  des  cas. 

II.  —  A  commencer  par  le  peu  que  nous  connaissons,  il  est  des  caase» 
locales  et  des  causes  générales  qui,  très-certainement,  favorisent  ou  pro- 
voquent le  développement  du  phagédénisme.  Spécifions-les  soigneu- 
sement. 

l""  Causes  locales.  Elles  ont  toutes  ceci  de  commun  qu'elles  agissent 
sur  la  lésion  originelle  à  la  façon  d'une  excitation  locale  surajoutée.  Ce 
sont  toutes  conditions  propres  à  provoquer  une  fluxion  inflammatoire  vers 
les  parties  malades  ou  à  les  entretenir  dans  un  état  d'irritation  habi- 
tuelle. Citons  comme  telles  : 

a)  Absence  de  traitement  local,  absence  de  pansements  et  d'hygiène, 
malpropreté,  négligence,  incurie.  Nombre  de  chancres  devenus  phagé- 
déniques n'ont  certainement  subi  cette  complication  que  sous  l'influence 
de  causes  d'irritation  de  ce  genre. 

b)  Pansements  irritants  de  toute  espèce  (et  j'ai  dit  ailleurs  combien 
sont  nombreux  et  variés  les  topiques  qu^un  aveugle  empirisme,  la  routine 
ou  les  préjugés  populaires  appliquent  au  traitement  du  chancre)  ;  —  cau- 
térisations intempestives,  pratiquées  pendant  la  période  inflammatoire  ; 
—  cautérisations  incomplètes,  insuffisantes  pour  détruire  la  spécificité  vi- 
rulente des  lésions,  mais  suffisantes  pour  déterminer  une  incitation  locale 
favorable  au  développement  du  phagédénisme  ;  —  contact  irritant  de  corps 
étrangers.  Rappelons  à  ce  propos  une  curieuse  observation  de  Melchior 
Robert,  relative  à  un  malade  qui  dut  à  l'incurie  de  son  médecin  la  perte 
de  toute  la  peau  de  la  verge  et  de  presque  tout  le  gland.  «  Ce  malade  était 
atteint  d'un  chancre  avec  phimosis.  Son  médecin  ordinaire  no  trouva  rien 
de  mieux  que  d'introduire  entre  le  prépuce  et  le  gland  des  bourdonnets 
de  charpie  enduite  de  pommade  mercurielle.  Ce  pansement  étrange  fut  fait 
pendant  longtemps  sans  résultat  heureux.  De  guerre  lasse  et  voyant  son 
mal  empirer  tous  les  jours,  le  patient  alla  consulter  un  autre  médecin, 
qui  jugea  Tétat  assez  grave  pour  recourir  à  l'incision  du  prépuce.  Cette 
mcision  pratiquée,  l'opérateur  trouva,  au  fond  de  la  rainure  glando-pr^ 
putiale  et  comme  enfoui  dans  les  chairs,  un  bourdonnet   de  charpie 
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presque  corrompue,  qui  faisait  office  de  tampon,  s'opposait  à  Tissue  deli 
saaie  virulente  et  avait  provoqué  un  décollement  considérable  de  la  peau 
ju$qa*au  voisinage  du  pubis,  d 

Ed  ce  qui  concerne  le  chancre  simple,  notons  après  Ricordrinflacnce 
particalièrement  nuisible  des  topiques  gras,  et  surtout  des  pommades 
meitarielles.  <i  Rien  de  plus  nuisible,  rien  de  plus  antipathique  au 
chancre  simple  que  les  corps  gras  en  général.  Mais  de  toutes  les  pom- 
mades, il  en  est  une  plus  spécialement  dangereuse  à  elle  seule  que  toutes 
les  autres  :  c'est  i*onguent  napolitain.  L*onguent  napolitain  constitue  pour 
le  chancre  simple  un  irritant  par  excellence  ;  c*est  une  cause  d*inilam- 
matioo  et  d'extension  virulente  ;  c'est  même  Tune  des  origines  les  plus 
fréquentes  du  phagédénisme.  Il  est  peu  de  chancres  à  tendance  destructive 
qai  niaient  été  tourmentés  à  leur  début  par  des  applications  mercurielles 
intempestives,  etc....  »  (Ricord,  Leçons  sur  le  chancre.) 

c)  Situation  particulière  de  certaines  plaies  exposées  à  être  souillées 
par  le  contact  de  l'urine  (chancres  ou  lésions  tertiaires  du  méat,  de 
i  orifice  préputiaK  du  vestibule,  de  la  vulve,  etc.),  par  les  matières  fécales, 
par  diverses  sécrétions  irritantes,  etc. 

d)  Phimosis,  soit  congénial,  soit  pathologique,  s'opposant  à  tout  pan- 
sement, emprisonnant  les  lésions  sous-préputiales,  entretenant  à  leur  sur* 
face  la  stagnation  du  pus,  déterminant  des  complications  inflammatoires, 
des  gangrènes,  etc. 

e)  Paraphimosis,  réagissant  sur  les  ulcérations  situées  au  delà  de 
I  étranglement,  les  congestionnant,  provoquant  divers  accidents  périphé- 
riques (œdème,  lymphite,  pénitis,  etc.). 

()  En  un  mot,  toutes  causes  d'irritation  locale,  variées  à  l'infini, 
auxquelles  il  ne  faut  pas  oublier  d'adjoindre  les  érections  spontanées  ou 
provoquées,  les  excitations  vénériennes,  voire  (ce  à  quoi  l'on  pourrait 
s'attendre  le  moins)  les  rapports  sexuels  en  pleine  période  d'augment  ou 
d'état  des  lésions  génitales,  etc. 

L'action  de  ces  diverses  causes  est  amplement  démontrée  par  Texpé- 
riencc  journalière  et  d'ailleurs  non  contestée.  Il  suffira  donc  ici,  je  pense, 
de  la  simple  énumération  qui  précède,  sans  qu'il  soit  besoin  de  la  con- 
firmer par  des  citations  ou  des  observations  particulières. 

2*  Causes  générales.  Celles-ci,  pour  la  plupart  au  moins,  sont  déjà 
hien  plus  vagues,  bien  plus  incertaines.  Que  penser,  par  exemple,  de  l'ac- 
tion de  certaines  causes  qu'on  met  toujours  en  avant  d'une  façon  théori- 
que,  telles  que  :  mauvais  état  de  la  santé,  affaiblissement  de  la  constitution 
par  maladies  antérieures  ;  —  tempérament  lymphatique  ou  strumeux  ;  — 
appauvrissement  de  la  résistance  vitale  par  conditions  d'hygiène  défec- 
tueuse (alimentation  insuffisante,  privations,  misère,  excès,  veilles, 
fatigues,  habitations  malsaines,  froides  ou  humides,  encombrement,  etc;; 
~  mauvais  état  des  voies  digestives  ;  —  scorbut  ;  —  intoxication  pa- 
lustre, disposition  dartreuse;  —  syphilis  antérieure  à  une  contamination 
nouvelle;  —  diabète,  etc.,  etc?  H  est  bien  positif,  il  est  même  avéré, 
dirai-je,  que  telles  ou  telles  de  ces  causes  ont  pu  exercer  une  influenice 
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rédle  sur  la  production  ou  rentretien  du  pbaigédéoîsoie  eu  certiiDS  cas 
particuliers.  Mais  on  ae  saurait  les  considérer  coaune  des  causes  efG- 
cientes,  véritablement  productrices  du  phagédéoîsme,  et  moins  encore 
comme  des  causes  habituelles,  normales,  nécessaires.  Et,  en  effet,  com- 
bien n'esi-il  pas  de  cas  où  le  phagédénianie  se  produit  en  Tabsence  de 
toutes  causes  de  ce  genre  ?  Combien  de  fois  chacun  de  nous  n'a4ril  pas 
vu  des  manifestations  phagédéniques,  même  graves,  très-graves,  affecter 
certains  sujets  d*une  santé  excellente,  d'uo  tempérament  irréprochable, 
exempts  de  toute  diathèse,  de  tout  vice  constitutionnel  (au  moins  appré- 
ciable), observant  une  bonne  hygiène,  se  traitant  avec  un  soin  minu- 
tieux, etc.?  Réciproquement,  si  le  phagédénisme  est  un  résultat  des 
causes  en  question,  pourquoi  donc  lait-il  fréquemment  défaut  en  des  cir- 
csnstaoces  où  faction  de  ces  causes  devrait  s'exercer  le  plus  activement? 
Pourquoi  fait-il  si  souvent  défaut  chez  des  sujets  affaiblis  par  des  excès 
on  des  maladies  antérieures,  mal  nourris,  mal  vêtus,  pauvres,  lympha- 
tiques, malingres,  scrofuleux,  dartreux,  phthisiques  même,  etc.? 

Donc,  si  les  causes  précédentes  exercent  une  influence  réelle  sur  le 
phagédénisme  (ce  que  je  suis  bien  loin  de  contester,  ce  que  j'admets  avec 
tout  lo  monde),  elles  sont  bien  flaUA  adjuvantes,  prédisposantes,  je  le 
répète,  que  véritablement  productrices,  eliectives,  déterminantes,  spéci- 
fiques. Et  c'est  à  ce  titre  restreint,  seulement,  qu'il  convient,  je  crois, 
de  les  admettre  dans  l'étiologie. 

D'autres  influences  d'ordre  général  sont  mieux  démontrées,  fl  en  est 
trois  surtout  que  je  dois  signaler  d'une  façon  spéciale,  à  savoir  : 

1*  Vâge  avancé  des  malades.  On  a  remarqué,  et  j'ai  remarqué  aussi 
par  expérience  personnelle,  que  le  chancre  simple  développé  chez  des 
Tieillank  présente  souvent  une  tendance  marquée  au  phagédénisme.  De 
même,  la  syphilis  contractée  au  delà  de  l'âgé  moyen  de  la  vie,  à  fortiori 
dans  la  vieillesse,  est  fréquemment  remarquable  par  une  gravité  particu- 
lière, par  une  malignité  réelle,  laquelle  se  traduit  quelquefois  par  des 
lésions  ulcéreuses  d'ordre  phagédénique.  J'ai  dans  mes  notes  phiaiers  cas 
nombre  de  phagédénismes  soit  primitifs,  soit  tertiaires,  développés  sur 
des  sujets  au  delà  de  50,  de  60,  de  65  ans,  etc. 

2®  La  grossesse.  La  grossesse  crée  un  ensemble  de  conditions  locales 
et  générales  qui,  théoriquement,  eont  des  mieux  faites  pour  inciter  la  pro- 
duction du  fhagédénisiBe.  £t,  en  elTtit,  il  est  assez  fréquent  de  voir,  dans 
le  cours  de  la  gestalion,  des  uloérations  vulvaires  prendre  une  marche 
cxteniive^  térébrante,  phagédénique  en  un  mot.  J'ai  observé  aur  une 
femme  enceinte  une  syphilide  phagédénique  du  col  uiérin  (Foy.  pièce 
n*  Si  6,  hApital  Saint-Louis,  colleotsoH  piviiculière).  Une  noalheureose 
malade,  plusieurs  fois  citée  dans  le  cours  de  cet  article,  qui  présenta  un 
chancre  vulvaîre  serpigkieux,  prélude  d'une  horrible  syphilide  phagédé- 
nique, avait  été  contaminée  par  aon  mari  dans  la  seeoide  nMHtaé  d'une 


3*  LaicoolUme,  —  Il  est  aujourd^lnii   bien  avéré  que  l'alcoolisme 
chronique  constitue  une  prédisposition  puissante  au  phagédéoiame  cban- 


PHÂGÉDÉNISH£L  —  iêtioloiïie.  91 

creux,  même  indépendamment  des  excès  de  baissons  commis  pendant 
l'érolution  du  chancre.  Sur  nombre  de  malades,  la  complication  qui 
nous  occupe  ne  reconnait  pas  d'autre  origine  appréciable  que  l'influence 
alcoolique.  Cette  influence  avait  vivement  frappé  Ricord  qui,  coBune 
on  le  sait,  qualifiait  le  chancre  des  ivrognes  du  nom  de  chancre  œno^ 
phagédénique, 

L*a)cool  exerce  un  retentissement  analogue  sur  les  ulcérations  consécu- 
tives  de  la  sypliilis.  C'est  là  un  fait  dont  témoignent  plusieurs  de  mea 
observations  particulières,  et  sur  lequel  le  docleur  A.  Renauii  a  eu  le 
mérite  d^insister  dans  ces  derniers  temps. 

m.  —  Relativement  au  phagédénisme  tertiaire,  une  cause  évidente» 
incessamment  démontrée  par  Texpéxience,  consiste  dans  Tabsence  de 
traitement  ou  plus  souvent  encore  dans  TinsuICsancc  du  traitement  au 
début  de  la  diathèse.  L'énorme  majorité^  disons  mieux,  la  presque  totalité 
des  cas  de  phagédénisme  tertiaire  s'observe  sur  des  malades  qui  ou  bien 
ne  se  sont  pas  traités  du  tout,  ou  bien  n'ont  suivi,  dans  les  premiers  temps 
de  rinfection,  qu'un  traitement  très-incooylet,  très-court,  notoirement 
iflsof&sant. 

IV.  —  Le  phagédénisme  n'est  pas  le  produit  d'un  vir^iê  spécial,  — 
Tûilà  un  fait  qui,  pour  être  négatif,  n'est  pas  moins  très-intéressaatt 
très-esseAtiel  à  établir. 

Quelques  auteurs  ont  émis  l'idée  que  le  phagédénisme  résulte  d'un  virus 
prticulier.  «  Je  soupçonne,  dit  Bell  en  parlant  des  chancres  rongeurs» 
que  ces  variétés  sont  quelquefois  l'effet  de  la  nature  du  virus  ;  car  les 
i^aacres  de  ce  genre  sont  bien  plus  communs  dans  certains  temps  que 
dans  d^autres,  et  je  les  ai  observés  dans  le  même  temps  sur  différents 
individus  infectés  par  la  même  femme.  11  y  a  deux  ans  miviron,  j'ai 
rencontré  beaucoup  plus  de  ces  chancres  phagédéniques  en  trois  ou  qua- 
tre mois»  que  je  n'en  avais  vu  dans  le  cours  de  plusieurs  années  ;  quatre 
malades  les  avaient  gagnés  de  la  même  femme...  Dans  une  petite  ville  où 
je  fus  appelé  dernièrement,  le  chirurgien  ordinaire  me  dit  que,  depuis 
peu  de  semaines,  il  avait  vu  trois  malades  attaqués  des  mêmes  symp- 
tômes, également  infectés  par  la  même  femme.  »  R.  Carmichael,  qui, 
comme  on  le  sait,  a  longuement  insisté  sur  ce  point  dans  plusieurs  de  ses 
pablicationSy  dit  en  termes  propres  :  «  L'ulcère  phagédénique  et  l'ulcère 
gaogréjien  dérivent  d'un  poison  tout  a  fait  distinct  du  poison 
syphilitique  et  obéissant  à  d'autres  lois  (The phagedenic  ulcerand  the 
sloughing  ulcer  arisefrom  a  poison  totally  distinct  from  the  syphilitic^ 
mi  obedient  io  other  laws,  etc.).  » 

Or  cette  doctrine  d'un  virus  phagédénifue  êpécioL,  distinct  du  virus 
da  chancre  simple  et  du  virus  syphilitique,  ne  supporte  pas  l'analyse. 
Comme  objections  péreniptoires,  nous  lui  opposerons  le  plus  bnièvemeut 
possible  les  quelques /considérations  suivantes  : 

1*  Tout  d'abord,  l'hypothèse  d'un  virus  spécial  n'est  pas  soutenaUe  €a 
€6  qui  concerne  le  phagédénisme  tertiaire.  Ce  phagédénisme  leriiaÎM  «le 
s'sbserve  pas  seulemeuA  sur  des  sujets  ayant  eu,  comme  accident  initîal. 
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un  chancre  phagédénique  qu'on  pourrait  supposer  issu  d*un  virus  parti- 
culier. 11  s'observe  fréquemment,  journellement,  sur  des  malades  aflectés 
de  la  syphilis  vulgaire,  commune,  sur  des  malades  n*ayant  eu  qu'un 
chancre  ordinaire,  moyen  ou  bénin  d'intensité,  n'ayant  eu  en  somme  que  le 
chancre  syphilitique  normal,  banal,  voire  sur  des  malades  n'ayant 
jamais  présenté  que  des  accidents  légers  d'infection.  —  De  plus,  ce  pha- 
gédénisme  tertiaire  est  tellement  bien  une  manifestation  syphilitique 
qu'il  éprouve  une  action  curative  desplus  évidentes  et  des  mieux  avérées 
des  agents  antisyphilitiques. 

2^  Tout  virus  se  transmet  en  son  espèce.  Or  cette  transmission  en  l'es- 
pèce n'existe  pas  pour  le  prétendu  virus  phagédénique.  L'inoculation  sur 
un  sujet  sain  du  pus  emprunté  à  un  chancre  phagédénique  ne  produit  pas 
nécessairement  une  ulcération  de  même  nature.  Loin  de  là  même.  Dans 
les  quelques  cas  où  cette  périlleuse  expérience  a  été  instituée,  elle  n'a 
jamais  développé  que  des  chancres  de  forme  commune ,  non  entachés  de 
phagédénisme  (Sperino,  Salneuve,  Rollet). 

3*  Des  inoculations  faites  avec  le  pus  de  chancres  non  phagédcniques 
ont  déterminé  très-souvent  des  chancres  rongeurs,  phagédéniques.  a  Le 
même  pus,  dit  Spërino,  inoculé  simultanément  sur  plusieurs  individus, 
donne  lieu  chez  l'un  à  un  chancre  phagédénique  et  gangreneux,  tandis 
que  chez  tous  les  autres  il  ne  détermine  que  des  ulcères  simples,  v 
Que  devient,  en  face  d'une  telle  expérience,  l'hypothèse  aventureuse  de 
Carmichael? 

a*  Le  bubon  chancreux  phagédénique  résulte  le  plus  souvent,  ainsi 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  remarquer  ailleurs  (^07.  Bubon,  t.  V, 
p.  769),  de  chancres  ne  présentant  qu'une  étendue  moyenne,  suivant  une 
évolution  régulière,  complètement  dépourvus  en  un  mot  de  cette  malignité 
spéciale  qui  constitue  le  phagédénisme. 

5^  Les  phagédénismes  chancreux  (c'est-à-dire  ceux  qui  se  développent 
sur  un  accident  de  contagion)  ne  résultent  pas,  au  moins  nécessaire- 
ment, de  la  contagion  d'un  accident  phagédénique . 

Sur  ce  point,  l'expérience  est  formelle,  et  les  recherches  que  je  pour- 
suis depuis  de  longues  années  sur  les  contagions  vénériennes  et  la  con- 
tagion du  chancre  en  particulier  ont  complètement  édifié  mes  convictions 
à  cet  égard.  Plusieurs  fois  j'ai  pu  remonter  à  l'origine  du  chancre  phagé- 
dénique, en  comparant  ce  chancre  à  son  <c  ascendant  »  (c'est-à-dire  à  la 
lésion  lui  ayant  servi  d'origine),  et  je  n'ai  jamais  observé  jusqu'à  ce  jour 
une  relation  de  forme  entre  l'un  et  l'autre  de  ces  accidents.  Déji,  en 
1857,  je  publiais  un  fait  de  ce  genre,  relatif  à  un  malade  qui,  aflecte 
d'un  chancre  phagédénique  de  la  verge,  avait  reçu  la  contagion  d'une 
femme  sur  laquelle  je  ne  constatai  qu'un  chancre  induré  petit,  supcrn- 
cicl,  remar.juablemcnt  bénin  {Recherchée  sur  la  contagion  du  chancre, 
p.  107).  Depuis  lors,  j'ai  réuni  plusieurs  faits  de  même  ordre,  qui  tous 
déposent  dans  le  même  sens.  C'est  ainsi,  comme  exemple,  qu'une  mal* 
heureuse  femme  de  Lourcine,  affectée  successivement  et  d'un  chancre 
phagédénique  vulvaire  et  d'une  horrible  syphilide  généralisée  qui  lui 
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dérora  le  nez,  la  lèvre  supérieure,  le  visage,  etc.,  avait  contracte  la  con- 
tagioo  de  son  mari,  lequel  ne  présenta  jamais  que  des  accidents  de  syphi- 
lis bénigne,  à  savoir  :  un  petit  chancre  du  gland,  une  roséole  érythcma- 
teose  et  quelques  insignifiantes  plaques  muqueuses  de  la  gorge. 

Donc  ce  qu'on  appelle  la  source^  en  langage  technique,  n*est  pour 
rien  dans  la  forme  que  revêt  l'accident  de  contagion.  Un  chancre  n*est 
pas  phagédénique  parce  qu'il  a  été  contracté  à  une  source  phagédénique. 
D  derienl  tel  pour  des  raisons  indépendantes  de  son  origine,  de  sa  prove- 
nance. 

En  somme,  le  phagédénisme  n'est  pas  un  résultat  de  la  transmis- 
sion en  son  espèce  dun  virus  particulier;  voilà  ce  qu'ont  nettement 
établi,  pour  moi  du  moins,  mes  recherches  sur  les  contagions  vénériennes. 

T.  —  Le  phagédénisme  ne  dérive  pas  de  causes  extérieures  à  l'indi- 
vida;  cela  vient  d'être  démontré.  Donc,  forcément,  il  reste  imputable  à 
des  causes  propres  au  malade,  inhérentes  à  sa  personne.  Puisque  ce  n'est 
pas  la  graine,  c'est  le  terrain  qui  fait  le  phagédénisme. 

Cette  conclusion  se  trouve  déjà  légitimée  par  le  caractère  des  causes 
auiquelles  précédemment  nous  avons  reconnu  une  action  manifeste 
sur  la  production  du  phagédénisme,  et  qui  toutes,  soit  locales,  soit 
générales,  consistent  en  des  influences  propres  à  l'individu,  propres  à  la 
persenne  même  du  malade. 

Elle  sera  conGrmée  encore  par  les  diverses  considérations  sui- 
Tantes  : 

1*  Nous  savons  pertinemment,  grâce  aux  expériences  de  syphiiisa- 
tion,  que  le  même  pus  inoculé  à  plusieurs  individus  détermine  chez  les 
uns  des  ulcérations  phagédéniques,  et  chez  les  autres  des  ulcérations 
simples,  ne  présentant  aucune  tendance  à  s'étendre. 

2^  D'autre  part,  quelques  faits  regrettables  nous  ont  appris  que  l'auto- 
inoculation  d'un  chancre  phagédénique  a  reproduit  parfois  un  chancre 
de  même  nature.  J*en  ai  eu  sous  les  yeux  un  déplorable  exemple,  il  y 
a  quelques  années.  Un  malade  était  affecté  d'un  bubon  serpigineux  de 
l'aine,  consécutif  à  un  chancre  de  la  verge.  Son  médecin  avait  eu  la 
malheureuse  idée,  je  ne  sais  dans  quel  but,  de  pratiquer  sur  la  cuisse 
une  inoculation  avec  le  pus  de  l'ulcération  inguinale.  Or  cette  inocu- 
lation produisit  un  chancre  nouveau,  lequel  prit  une  marche  rapi- 
dement envahissante  et  laboura  les  téguments  de  la  cuisse  dans  une 
énorme  étendue. 

5*  Enfin,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  on  a  vu,  sur  certains  sujets, 
des  chancres  contractés  à  diverses  époques  de  la  vie  présenter  une 
même  tendance  au  phagédénisme.  Le  malade  dont  je  viens  de  par- 
ler avait  été  affecté  plusieurs  années  auparavant  d'un  premier  bubon 
serpigineux,  consécutif  à  un  chancre  simple  de  la  verge.  Do  même,  un 
de  mes  clients,  qui  avait  été  affecté,  en  1856,  d'un  chancre  simple  de 
(orme  serpigincuse,  contracta,  en  1863,  un  chancre  induré  qui  subit  à 
son  tour  la  déviation  phagédénique. 

VI.  —  Mais,  si  le  phagédénisme  est  le  produit  de  conditions  indivi- 
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duelles,  s'il  dépend  de  la  qualité  du  lerraîa  sur  lequel  il  se  produit, 
resterait  à  en  savoir  le  pourquoi,  resterait  à  déterminer  quelle  est  cette 
qualité  mauvaise  du  terrain,  qudlea  sont  ces  conditioM  organiques  de 
nature  à  inciter  d*abord,  puis  à  entrttemj  ensuite  cette  redoutable 
complication.  Or,  cela  nous  Tignoroos  ;  nous  n'avons  mèise  pas  les  pre- 
mières données  qui  noua  permettraient  de  lever  le  voile  sur  cette  étio- 
logie  mystérieuse. 

Et,  puisque  nous  en  sommes  au  chapitre  des  choses  ignorées,  que 
d*autrcs  particularilés  non  moins  inexplicables  se  présentent  encore 
dans  rhistoire  du  phagédénisme  !  Comment  concevoir,  par  exemple, 
qu'étant  donnés  sur  un  malade  plusieurs  chancres  de  même  si^  el  de 
même  origine,  Tun  subisse  la  déviation  phagédénique  et  les  autres  ae 
cicatrisent  sans  accidents?  Cela  cependant  a  été  observé  plus  d'une  fois. 

—  Comment  peut-il  se  faii*e  aussi  qu'un  petit  chancre,  limité,  bénin, 
devienne  parfois  le  point  de  départ  d'eiTroyables  bubons  serpiginenx  ? 

—  Pourquoi  tel  phagédénisme  se  cicalrise-t-il  à  bref  délai,  et  pourquoi 
tel  autre  résiste-t-il  au  même  traitement  qui  a  si  bien  guéri  le  premier? 

—  Pourquoi  certains  phagédénismes  restent-ils  progressifs  ou  station- 
naires  pendant  des  mois,  des  années,  pour  se  cicatriser  ensuite  subite- 
ment, au  moment  et  dans  les  conditions  ou  l'on  s'y  attend  le  moins  ?  — 
Pourquoi  voit-on,  en  d'autres  cas,  des  ulcérations  pliagédéni(|ues,  après 
avoir  subi  une  réduction  d*étendue  et  une  modification  d'aspect  telles 
qu'elles  sembleraient  destinées  à  une  cicatrisation  rapide,  s'éterniser  sous 
forme  d'une  plaie  bénigne  d'allure,  inoUEensive  de  caractères,  qu'on 
croit  toujours  devoir  guérir  bientôt  et  qui  ne  guérit  jamais?  Quelle  est 
donc  la  cause  maligne  qui  entretient  ainsi  cette  plaie,  en  dépit  de  tous 
les  efforts  de  la  thérapeutique?  —  Comment  expliquer  aussi  cette  marche 
saccadée,  ces  recrudescences  inattendues,  dont  noua  avons  parlé 
précédemment?  Etc.,  etc.  — Ce  sont  là,  avouons-le,  toutes  questions 
qui  dépassent  la  perspicacité  médicale  et  qui  restent  à  l'ét  at  d'insolubles 
problèmes. 

Traitemkmt.  —  Je  n'aborderai  ici  la  question  du  traitement  que  d'nne 
façon  générale  ;  car  les  indications  particulières  relatives  à  chacune  des 
nombreuses  variétés  du  phagédénisme  comme  espèce  ou  comme  siège 
ont  trouvé  déjà  ou  trouveront  leur  place  naturelle  dans  une  série  d'ar- 
ticles de  ce  recueil  (Voy*  Chancre  smPLB,  Bubon,  STPiuLmcs,  Syphi- 
lis, etc.). 

I.  —  Un  traitement  rationnel  et  efficace  du  phagédénisme  doit  néces- 
sairement avoir  deux  bases  : 

l""  Un  diagnostic  précis  de  V espèce  moH^ide  envahie  par  le  phagédé- 
nisme. 

2^  Un  diagnostic  précis  de  la  cause  où  des  causes  qui,  dans  n'importe 
quelle  espèce  morbide,  ont  pu  présider  au  développement  et  à  l'entretien 
du  phagédénisme. 

Déterminer  catégoriquement  l'espèce  morbide  à  laquelle  on  a  affaire, 
c'est-à-dire  reconnaître  si  le  phagédénisme  dérive  d'un  chancre*  simple, 
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d'un  ebancre  syphtUtiqne,  ou  d'une  lésion  tertiaire,  tel  est  ie  premier 
problème  à  résfrâdre  avant  toute  intervention  thérapeutique  ;  car  de  la 
solution  de  ce  problème  découlent  des  indications  formelles,  essentielles, 
capitales.  Nombreux,  par  exemple,  seraient  les  cas  à  relater  dans  lesquels 
il  a  suffi  de  reconnaître  la  qualité  tertiaire  d'un  phagédénisme  pour 
prescrire  le  seul  traitement  qui  pouvait  le  guérir  et  qui,  en  effet,  Ta  guéri 
rapidement.  C'est  de  la  sorte  que,  dans  une  observation  précitée,  un 
jAagédéniame  serpigineux,  qui  datait  de  ringt-sà  mois  et  qu'on 
traitait  sans  le  moindre  succès  conmie  issu  d'un  chancre  simple,  se  cîca» 
trisa  en  quelques  semaines  dès  que  le  diagnostic  rectifié  appela  Tinter- 
Tention  du  traitement  anti-tertiaire. 

En  second  lieu,  il  n'est  pas  moins  essentiel  de  rechercher  minutieu- 
sement les  causes  sous  l'influence  desquelles  a  pu  se  développer  ou 
s'entretenir  le  phagédénisme.  Loin  de  moi,  assurément,  la  prétentioD 
de  dire  qu'on  découvrira  toujours  ces  causes.  Kn  nombre  de  cas,  ainsi 
que  je  t'ai  établi  dans  le  paragi*aphe  précédent,  l'étiologie  du  phagédé* 
nisme  restera  obscure,  incertaine,  indéterminée  ;  en  nombre  de  cas,  le 
phagédénisme  restera  inexpliqué,  inexplicable,  mystérieux  d'origine. 
Mais  quelquefois,  inversement,  une  cause  bien  nette,  bien  précise,  se 
dégagera  des  antécédents  du  malade  ou  de  la  maladie  ;  et  cette  cause,  il 
suffira  souvent^  trèêsouvent^  de  la  supprimer,  de  l'atténuer,  de  la 
combattre,  pour  que,  sans  autre  intervention  active,  le  phagédénisme 
soit  enrayé  immédiatement  dans  sa  marche,  maîtrisé,  dominé,  et  se  cica« 
tiise  ensuite  à  bref  délai. 

C'est  ainsi  que  plus  d'une  fois,  pour  ma  part,  j'ai  eu  raison  de 
phagédénismes  menaçants,  graves  d'apparence,  rien  que  par  la  simple 
suppression  des  causes  qui ,  très-sûrement,  en  avaient  déterminé  l'in- 
vasion. 

Ace  point  de  vue,  les  causes  locales  se  présentent  les  premières  comme 
les  plus  importantes  à  interroger.  Et  cela  pour  une  double  raison  :  d'une 
part,  ce  sont  les  plus  faciles  à  surprendre,  à  saisir  ;  d'autre  part,  ce  sont 
les  plus  faciles  à  écarter.  Supprimez  telle  ou  telle  de  ces  influences  irri- 
tantes que  j'ai  mentionnées  précédemment,  et  bien  souvent,  par  ce  fait 
seuJ,    vous  arrêterez  du  coup,  vous  guérirez  le  phagédénisme.  C'est  là 
un  point  de  pratique  majeur,  sur  lequel,  à  mon  sens,  on  n'a  pas  suffi- 
samment  insisté,  et  que  je  recommande  à   toute  l'attention  de  mes 
conlrèresi.    Généralement,  un   cas   de  phagédénisme  étant   donné,   on 
s'empresse  à  lui  chercher  un  remède,  on  s'évertue  à  lui  trouver  un 
spécifique.  Il  serait  plus  rationnel  et  plus  sûr  de  s'informer  tout  d*abord 
sous  quelle  influence  est  né  ce  phagédénisme  et  de  s'attacher,  dans  la 
mesure  du  poss^ible,  à  supprimer  celte  influence. 

Fant-il  citer  un  exemple?  En  voici  un  que  j'emprunte  à  mes  notes 
d'hôpital.  Une  femme  se  présente  à  Lourcine  avec  un  efi'royablc  phagé- 
dénisme du  pied,  ayant  déjà  détruit  trois  orteils  et  entamé  les  deux  autres, 
hideux  d'aspect,  enflammé,  érysipélateux,  gangreneux,  etc.  Informations 
prises,   nous  trouvons  trois  causes  à  ce  phagédénisme  :  i**  l'absence  de 


96  PHâGÉDÉNISUE.  —  trâiteiieiit. 

toute  hygiène,  de  tout  pansement,  la  malpropreté,  Tincurie,  élevée  à  son 
apogée  maxima;  —  2^  la  fatigue  par  un  travail  as&idu,  exigeant  la  station 
permanente  —  3^  des  excès  alcooliques  récents.  Tout  naturellement, 
cette  femme  est  aussitôt  baignée,  lavée,  couchée,  pansée  et  sevrée 
d'alcooliques.  Eh  bien,  presque  du  jour  au  lendemain,  sous  Tinflucuce 
de  ces  très-simples  soins  d'hygiène,  l'aspect  de  la  plaie  se  transforme,  se 
métamoi*phose  véritablement;  les  symptômes  inflammatoires  s'apaisent,  la 
gangrène  se  limite;  bref,  le  processus  phagédénique  se  trouve  enrayé. 
Intervient  en  plus  le  traitement  spécifique,  et  la  guérison  s'accomplit  en 
quelques  semaines. 

Après  les  causes  locales,  les  causes  générales  doivent  être  interrogées  avec 
une  égale  attention.  Seulement,  il  faut  bien  le  dire,  celles-ci  sont  d'une 
appréciation  bien  autrement  délicate  et  d'une  nature  bien  moins  accessible 
aux  moyens  répressifs  dont  nous  disposons.  On  peut  venir  à  bout  faci- 
lement d'une  cause  locale,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  plupart  des 
cas;  tandis  qu'il  est  bien  moins  aisé,  bien  moins  certain,  d'attaquer 
efficacement  et  surtout  de  corriger  une  cause  générale,  un  vice  consti- 
lutionnel,  organique,  tel  que  le  lymphatisme,  la  scrofule,  l'anémie, 
l'alcoolisme,  etc. 

Au.ssi,  en  général,  y  a-t-il  peu  d'espérance  à  fonder  sur  la  seule  inter- 
vention des  traitements  généraux  (je  ne  dis  pas,  bien  entendu,  des  trai- 
tements spécifiques)  pour  combattre  les  progrès  d'une  lésion  phagédé- 
nique. Comme  tout  le  monde,  en  pareille  occurrence,  j'ai  prescrit  ces 
traitements  ;  comme  tout  le  monde,  j'ai  administré  aux  anémiques  les 
ferrugineux  et  les  toniques  de  tout  genre,  aux  scrofuleux  l'huile  de  foie 
de  morue  et  les  amers,  aux  dartreux  l'arsenic,  aux  fébricitants  le  quin- 
quina, etc.,  etc.  Mais,  en  vérité,  je  confesse  n'avoir  jamais  retiré  grand 
profit  de  ces  diverses  médications.  Jamais  je  ne  les  ai  vues  exercer  sur  le 
phagédénisme  une  action  réelle,  manifeste,  et  moins  encore  une  action 
rapide,  qu'il  serait  d'ailleurs  illégitime  d'en  attendre. 

Loin  de  moi  néanmoins  l'intention  de  jeter  le  discrédit  sur  toutes  ces 
médications  indistinctement.  Il  en  est  une  véritablement  utile  et  qui  doil 
être  non-seulement  respectée,  mais  préconisée.  C'est  la  médication  tonique 
(ferrugineux,  quinquina),  aidée  surtout  d'une  hygiène  réconfortante,  de 
l'hydrothérapie,  de  la  campagne,  de  l'air  marin,  etc.  Celle-ci  rend  de 
réels  services,  mais  elle  les  rend  surtout,  je  puis  dire  même  exclusive- 
ment, dans  un  certain  ordre  de  cas,  à  savoir  :  contre  les  phagédénismes  à 
longue  portée,  à  durée  chronique,  indéfinie,  créant  pour  l'organisme  une 
cause  de  débilitation  assidue,  d'épuisement  lent  et  progressif. 

En  dehors  de  cette  application  spéciale,  la  médication  tonique  et,  à  for* 
tiori,  les  autres  traitements  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  n'ont  plus  aucune 
efficacité.  C'est  une  pure  illusion  que  de  croire  guérir  ou  enrayer  même 
un  phagédénisme  aigu  par  l'administration  du  fer,  des  amei*s,  du  quin* 
quina  ou  de  l'arsenic.  Qu'à  la  longue  tel  ou  tel  de  ces  remèdes  puisse 
n'être  pas  dépourvu  d'une  influence  indirecte  sur  la  marche  de  l'ulcéra- 
tion, je  ne  voudrais  pas  le  nier.  Mais  que  tel  ou  tel  exerce  la  moindrt^ 
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action  favorable  sur  un  phagédénisme  de  ce  genre,  pour  en  modérer  les 
progrès,  pour  en  modifier  l'évolution,  c^est  là  ce  qu'une  longue  expé- 
rience ne  me  permet  pas  d'accepter. 

11.  —  La  thérapeutique  du  phagédénisme  est  nécessairement  variable 
suivant  Vespèce  de  la  lésion  à  combattre.  J'aurai  donc  à  l'examiner  tour 
à  tour  dans  chacune  des  trois  espèces  morbides  qui  composent  le  phagédé- 
nisme fénérien. 

Mais,  avant  d'entrer  en  matière,  un  point  préalable  doit  être  précisé  : 
c'est  qu'il  n'existe  pas,  qu'il  n'existe  à  aucun  titre  de  médication  ou  de 
remède  antiphagédénique.  Le  phagédénisme  n'a  pas  de  spécifique.  On  a 
bien  parléde  certains  remèdes  qu'on  a  présentés  comme  «  les  spécifiques  », 
les  «  curatifs  par  excellence  »,  les  «  ennemis-nés  »  du  phagédénisme,  etc. 
Ce  sont  là  simplement  des  exagérations,  des  abus  de  langage,  contre  les- 
quels proteste  l'expérience  journalière. 

A.  Phagédénisme  tertiaire.  —  Le  phagédénisme  tertiaire  est  celui  dont 
la  thérapeutique  est  le  mieux  réglée.  Ici,  l'expérience  est  faite  et  le  trai- 
tement formulé.  Ce  traitement  consiste  en  ceci  : 

1*  Administration  de  Viodure  de  potassium^  à  dose  suffisamment 
éleîée  pour  exercer  l'action  énergique  qu'il  est  besoin  de  produire,  c'est- 
i-dire  de  trois  à  cinq  grammes  quotidiennement  ; 

V  Pansement  occlusif,  pratiqué  suivant  la  méthode  de  Chassaignac, 
arec  bandelettes  entrecroisées  de  sparadrap  de  Vigo.  —  Je  ne  fais 
qu'énoncer  ce  mode  de  pansement,  dont  les  détails  trouveront  place  dans 
an  autre  article  de  ce  Dictionnaire  (Voy.  STPHnjOES.) 

De  toutes  les  méthodes  topiques,  c'est  l'occlusion,  à  coup  sûr,  qui  réa- 
lise en  l'espèce  le  plus  d'avantages,  qui  fournit  le  plus  de  succès. 

5*  Balnéaiion  répétée.  —  Au  début,  un  bain  tiède  quotidiennement  et 
<l'une  heure  de  durée,  pendant  quelques  jours  ;  —  au  delà,  un  bain  tous 
les  deux  ou  trois  jours*  —  Le  pansement  occlusif  doit  être  pratiqué  immé- 
diatement au  sortir  du  bain  et  laissé  à  demeure  jusqu'au  bain  suivant. 

Aidé  du  repos  et  de  l'hygiène,  ce  traitement  constitue  la  méthode  la 
plus  active  et  la  plus  sure  dont  nous  disposions  contre  le  phagédénisme 
tertiaire.  C'est  par  elle  qu'il  faut  toujours  débuter,  et  c'est  sur  elle  aussi 
qu'il  convient  d'insister  longtemps,  alors  même  qu'elle  ne  fournirait  pas 
tont  d'abord  de  résultats  favorables.  Parfois,  en  effet,  les  plus  actifs  trai- 
tements ne  parviennent  pas  à  modifier  du  coup,  d'emblée,  le  phagédé- 
nisme ;  besoin  est  de  persévérance,  et  de  persévérance  dans  la  même 
^oie,  qui,  je  le  répète  encore,  est  de  beaucoup  la  plus  sûre  et  la  mieux 
éprouvée. 

D'une  façon  habituelle,  l'iodure  suffit  au  traitement  du  phagédénisme 
tertiaire,  et  il  est  rare  qu'on  soit  forcé  d'y  adjoindre  le  mercure. 

Certains  médecins,  partisans  du  mercure  en  toute  autre  circonstance, 
redoutent  l'administration  de  ce  remède  dans  les  cas  dont  nous  parlons 
ici.  Je  ne  partage  pas  leur  opinion.  Maintes  fois  il^  m'est  arrivé  de  pres- 
crire le  traitement  mixte  contre  des  phagédénismes  spécifiques,  et  jamais  je 
ïi'ai  eu  à  regretter  cette  pratique  ;  bien  loin  de  là,  je  l'ai  vu  produire 
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habituellement  les  plus  heureux  résultats.  Je  conTÎens  cependant  qu'il 
faut  en  pareille  occurrence  n'administrer  le  mercure  qu^avec  réserve  et 
surtout  avec  vigilance  ;  car  en  raison  des  troubles  digestifs  qu*il  est 
susceptible  de  déterminer,  en  raison  aussi  de  l'action  générale  qu'il  exerce 
sur  l'économie,  il  pourrait  quelquefois  devenir  dangereux,  alors  surtout 
qu'on  a  affaire  à  un  organisme  affaibli,  languissant,  étiolé,  sur  la  pente 
de  la  cachexie. 

Aussi,  lorsque  Tindication  parait  se  présenter  d'annexer  le  mercure  à 
l'iodure,  est-ce  seulement,  exclusivement,  à  la  méthode  externe,  c'est-à- 
dire  aux /Wc/ton«,  que  je  conseille  d'avoir  recours.  Cette  méthode,  en  effet» 
n'offre  pas  l'inconvénient  d'offenser  les  fonctions  digestivcs,  et  l'on  sait 
d'autre  part  qu'elle  ne  le  cède  en  rien,  comme  degré  d'action  thérapeu- 
tique, aux  autres  modes  d'administration  du  mercure. 

Tel  est  l'ensemble  des  moyens  reconnus  les  plus  efScaces  contre  le  pha* 
gédénisme  tertiaire. 

Que  si  cependant,  après  avoir  prescrit  le  traitement  qui  précède,  après 
en  avoir  fait  une  expérience  consciencieuse,  soutenue,  prolongée,  on  n'ob- 
tient rien  de  satisfaisant,  l'indication  alors  surgit  d'elle-même.  Il  faut 
essayer  autre  chose,  cela  est  bien  évident  Mais  essayer  quoi  7  C'est  ici 
que  l'embarras  commence.  D'une  part,  modifier  la  médication  interne 
n'aboutit  à  rien  de  bon  ;  car  c'est  un  fait  bien  acquis  aujourd'hui  que 
rien  ne  remplace  les  agents  antisyphilitiques  dans  le  traitement  des  acci- 
dents syphilitiques.  Et,  d'autre  part,  abandonner  le  pansement  occlusif, 
c'est  se  condamner  à  l'emploi  d'autres  méthodes  infiniment  moins  sûres, 
moins  égales  comme  effets  thérapeutiques. 

De  ces  dernières  méthodes,  cependant,  il  en  est  deux  qui  se  sont  moo- 
trées  parfois  efficaces  et  auxquelles  il  serait  injuste  de  refuser  une  valeur 
réelle.  Ce  sont  : 

1*  Les  pansements  à  Viodoforme^  dont  on  saupoudre  largâ  manu 
toute  la  surface  de  l'ulcération,  qu'on  a  soin  de  recouvrir  ensuite  d'ouate 
et  de  taffetas  gommé.  —  L'iodoforme,  en  pareil  cas,  est  un  topique  très- 
inégal  comme  action  :  tantôt  il  fait  merveille,  cela  est  positif  ;  et  tantAt 
il  ne  produit  rien,  absolument  rien  ;  dernière  alternative  qui  roalheureu* 
sèment  est  la  plus  commune.  —  Au  total,  c'est  un  remède  pour  le  moins 
infidèle. 

2*  Les  pansements  à  la  solution  de  nitrate  d'argent.  La  solution  qui 
réussit  le  mieux  ici  doit  être  assez  faible  :  un  gramme  de  nitrate  par  cent 
à  cent  cinquante  grammes  d'eau  distillée  constitue  une  dose  amplement 
suffisante. 

(Disons  incidemment  que  c'est  aux  topiques  de  ce  genre  qu'il  y  a  lieu 
de  recourir  aussi,  alors  que  le  pansement  occlusif  n'est  pas  applicable, 
par  exemple  pour  les  phagédénisraes  de  la  muqueuse  vulvaire,  du  gland, 
des  lèvres  buccales,  etc.) 

N'obtientron  rien  de  plus  favorable  avec  ces  derniers  agents,  le 
parti  le  plus  sûr,  à  mon  sens,  c'est  encore  de  revenir  à  la  méthode 
occlusive.  Et  pourquoi?  Parce  que  cette  méthode,  après  avoir  échoué 
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uoe  première  fois,  peut  réussir  une  seconde»  comme  rexpérience  Ta 

dêaiontré. 

Eo  fin  de  compte,  si  après  de  nombreux  efTorts,  si  après  des  tâtonne- 
ments multiples  et  variés,  on  n'a  éprouvé  que  déceptions  sur  déceptions, 
il  reste  la  ressource  du  recours  soit  à  diverses  médications  moins  habi- 
tuelles et  moins  éprouvées  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  soit  à  la 
cautérisation  destructive. 

Ce  qui  précède  n'a  trait  évidemment,  coînme  médication  topique, 
qu'aux  cas  où  un  pansement  est  possible.  Or,  il  est  des  phagédénismes 
qui,  par  leur  siège,  échappent  à  tout  pansement,  comme  ceux  de  la 
bouche  et  de  la  gorge.  Quel  traitement  local  leur  opposer?  Voici,  par 
expérience,  ce  qui  leur  convient  le  mieux  :  1^  gargarismes,  ou  mieux 
baiflsde  bouche,  fréquemment  répétés,  avec  une  simple  décoction  de  gui- 
mauve ;  —  2^  pulvérisations  avec  solution  iodurée  (4  grammes  d'iodure 
de  potassium  pour  250  grammes  d'eau  distillée)  ;  —  5*"  badigeonnages 
des  ulcérations,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  un  pinceau  d'aquarelle 
chargé  de  teinture  d'iode.  —  Je  ne  fais,  au  surplus,  que  signaler  briève- 
ment ici  cette  médication  qui  sera  étudiée  ailleurs  avec  de  plus  amples 
détails. 

B.  Phagédénisme  du  chancre  syphilitique,  —  Le  traitement  doit  être 
ici  des  plus  simples,  car  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que  le  phagé- 
dénisme du  chancre  syphilitique  tend  généralement  à  se  limiter  sponle 
iva,  si  peu  qu'il  ne  soit  pas  entretenu  par  une  cause  d'irritation 
permanente. 

Ce  traitement  consistera  donc  exclusivement  en  ceci  : 

1'  Suppression  de  toutes  causes  d'excitation  pour  le  chancre.  Cette 
indication  banale  est,  i  coup  sûr,  la  plus  importante  en  l'espèce,  la  plus 
essentielle  à  remplir,  celle  qui  contribue  le  mieux  à  la  guérison. 

2'  Pendant  les  premiers  jours,  traitement  antiphlogistique,  général  et 
local  :  repos  absolu,  et  repos  au  lit  ;  —  alimentation  modérée  ;  —  absti- 
nence de  tout  alcoolique;  —  bains  quotidiens,  tièdes,  prolongés  d'une  à 
deox  heures  ;  —  bains  locaux  dans  une  décoction  de  guimauve;  —  fomen- 
tations émoUientes;  —  pansements  avec  plumasseaux  de  charpie  soit 
imbibés  de  la  même  décoction  (qu'on  pourra  additionner,  en  cas  de  dou- 
leurs, d'une  certaine  quantité  d'opium),  soit  enduits  d'un  corps  gras 
(cold  cream,  axonge). 

3*  Quelques  jours  plus  tard,  pansements  avec  pommade  au  calomel,  et 
pansements  méthodiques,  répétés  trois  ou  quatre  lois  par  jour,  en  ayant 
soin  de  soustraire  le  chancre  à  toute  cause  d'irritation,  de  frottement,  etc. 
—  Insister  sur  le  traitement  local  émollient  (fomentations,  bains  locaux); 
insister  aussi  sur  les  bains  généraux,  qui  doivent  être  prescrits,  au  mini- 
ouim,  de  deux  jours  l'un. 

4*  Traitement  général  par  le  mercure,  à  dose  courante  (par  exemple, 
3  à  10  centigrammes  de  proto-iodure  quotidiennement). 

Cette  très-simple  thérapeutique  suffit  amplement  à  la  guérison  dans  la 
presque  totalité  des  cas.  Tout  au  plus  est-il  nécessaire  quelquefois  de 
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faire  intervenir  riodoforme  comme  topique,  pour  hâter  la  cicatrisation 
du  chancre. 

C.  Phagédénisme  du  chancre  simple,  — Ici»  nul  secours  à  attendre 
d'une  médication  interne  ;  tout  réside  dans  les  effets  de  la  médication 
locale. 

Le  traitement  du  chancre  simple  phagédénique  n'est  autre,  a  vrai  dire, 
que  celui  du  chancre  simple  ordinaire.  Il  repose  sur  les  mêmes  indications, 
sur  remploi  des  mêmes  remèdes.  Pour  l'avoir  longuement  étudié  ailleurs 
{Voy.  CH4NCISE  smPLE  t.  Vn,  p.  124  et  suivantes),  je  n'aurai  qu'à  en  résu- 
mer actuellement  les  principes  généraux,  à  savoir  : 

1®  Soustraire  le  chancre  à  toute  cause  d'irritation.  Ici  plus  que  jamais 
cette  indication  se  présente  avec  une  importance  excessive;  car  l'on  sait 
combien  le  chancre  simple  est  disposé  de  nature  à  s'enflammer,  à  se 
compliquer,  à  s'étendre,  etc. 

2^  Traitement  antiphlogistique  initial.  —  D'après  ce  que  j'ai  vu,  une 
condition  essentielle ,  indispensable  de  succès  réside  dans  Temploi 
préalable  des  antiphlogistiques.  Il  en  est  du  phagédénisme  comme  de  tant 
et  tant  d'autres  états  morbides  qui  ont  une  période  aiguë  à  laquelle  seuls 
les  antiphlogistiques  sont  applicables.  Dans  cette  période,  tout  agent 
thérapeutique  qui  ne  s'adresse  pas  à  l'inflammation  ne  fait  rien  ou  fait 
mal.  Donc  le  premier  soin  du  médecin  doit  être,  avant  d'attaquer  le 
phagédénisme  par  tel  ou  tel  remède,  de  calmer  les  symptômes  inflamma- 
toires. On  y  parviendra  par  l'emploi  des  moyens  précités,  à  savoir  :  repos 
absolu;  —  régime  sévère;  —  quelques  laxatifs;  —  boissons  tempé- 
rantes; —  balnéation  répétée  (bains  quotidiens  d'une  à  deux  heures  de 
durée);  —  bains  locaux;  —  fomentations  émollientes;  — simples  panse- 
ments avec  charpie  imbibée  d'eau  de  guimauve,  de  pavot,  de  laitue,  addi- 
tionnée ou  non  d'extrait  d'opium,  etc. 

Ce  traitement  est  le  seul  qui,  de  par  l'expérience,  convienne  à  la 
période  inflammatoire  du  phagédénisme  chancreux. 

3"*  Plus  tard  (et  plus  tard  seulement) ,  c'est-à-dire  après  sédation  com- 
plète des  symptômes  inflammatoires,  pansement  du  chancre  avec  le 
topique  qu'un  long  usage  a  démontré  le  plus  efficace  en  l'espèce,  à  savoir 
le  nitrate  d'argent  en  solution. 

La  dose  de  la  solution  à  employer  ici  est  loin  d'être  indifférente.  Trop 
forte  ou  trop  faible,  la  solution  irrite  ou  reste  inactive.  Empiriquement, 
on  est  arrivé  à  la  formule  suivante,  qui  réussit  dans  la  plupart  des  cas  : 

Eau  distillée 30  grammea. 

Nitrate  d'argent  cristallisé 1        — 

C'est  là  du  reste  aflaire  de  tâtonnement.  Inutile  d'ajouter  que  si,  à  cette 
dose,  la  solution  était  irritante,  on  devrait  la  diluer  davantage.  C'est  ainsi 
qu'en  certains  cas  j'ai  été  conduit  à  descendre  la  proportion  du  nitrate 
à  un  cinquantième,  un  centième,  etc. 

D'autres  topiques  ont  été  préconisés  en  grand  nombre  contre  le  phagé- 
dénisme du  chancre  simple.  Deux  jouissent  d'une  efficacité  incontestahio. 
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bien  que  très-inférieure  (d'après  moi,  du  moins)  à   celle   du  nitrate 
d'ai^geot.  Ce  sont  : 

1*  Le  tarirate  ferrico-potassique,  très-vanté,  trop  vanté  peut-être  par 
Ricord,  qui  lui  accordait  «  une  véritable  action  spéciGque  sur  le 
chancre  simple»  sur  le  chancre  phagédénique,  en  particulier  »  ; 

2*  \Iiodoforme\  toujours  remarquable,  ici  comme  ailleurs,  par  Fin- 
coDsUnce  de  ses  résultats,  c'est-à-dire  réussissant  d'une  façon  extraordi- 
naire dans  un  cas  et  ne  produisant  absolument  aucun  effet  dans  un 
aotre. 

ID.  —  Ce  qui  précède  résume  le  traitement  rationnel  du  phagédénisme 
et  contient  Texposé  des  méthodes  les  mieux  éprouvées,  de  celles  qu'on 
peut  dire  consacrées,  sanctionnées  par  une  longue  expérience. 

A  côlé  de  ces  méthodes,  il  en  est  une  foule  d'autres  qui  se  sont  pro- 
duites à  des  âges  divers  de  la  science.  On  conçoit  en  effet  que  des  lésions 
aussi  graves,  aussi  menaçantes,  aussi  rebelles  que  les  diverses  ulcérations 
pbgédéniques  dont  nous  venons  de  parler,  aient  dû  exciter  puissamment 
les  recherches  médicales,  donner  lieu  à  des  essais,  à  des  tentatives  mul- 
tipliées, à  des  expérimentations  des  plus  diverses,  parfois  même  des  plus 
htsardcuses,  des  plus  bizarres.  Aussi  les  recueils  anciens  ou  modernes 
ibondent-ils  en  publications  où  se  trouvent  préconisés  les  remèdes  les 
plus  Taries,  qui  tous  ou  presque  tous,  au  dire  de  leurs  inventeurs,  auraient 
réalisé  a  un  progrès  réel  »  dans  la  thérapeutique  du  phagédénisme,  auraient 
iDéme  été  suivis  parfois  des  guérisons  les  plus  inattendues,  les  plus  mer- 
Tcilleoses. 

Énumérer  tous  ces  remèdes  serait  un  labeur  aussi  long  que  fastidieux,  et 
très-certainement  inutile.  Citons  seulement  : 

l*" Diverses  médications  internes  :  opium  à  hautes  doses;  —  calomel  à 
doses  réfractées  ;  —  arsenic  ;  —  extrait  de  ciguë  ;  —  ferrugineux,  notam- 
foent  tartrate  ferrico-potassique;  —  quinquina;  —  huile  de  foie  de 
morue;  —  oxygène,  etc.,  etc. 

V  Médications  externes,  en  nombre  infiniment  plus  considérable,  à 
ssToir  :  pommades,  emplâtres  et  onguents  de  tout  genre  ;  —  cataplasmes 
Qon moins  divers;  —  solutions  ou  composés  liquides  :  préparations  mer- 
corielles  ou  iodurées;  —  solutions  chlorurées;  —  solution  de  chlorate 
de  potasse;  —  vin  aromatique;  —  vin  aromatique  opiacé;  —  alcool  ;  — 
sulfate  de  cuivre  ;  —  acide  phénique  ;  —  perchlorure  de  fer;  —  chlorure 
de  zinc  ;  —  chloral  ;  —  guaco  ;  —  teinture  d'iode,  eau  iodée  ;  —  coaltar  ;  — 
térébenthine;  —  créosote;  —  chloroforme;  — poudres  de  camphre,  de 
charbon,  de  quinquina,  etc.,  etc.  ;  —  cii*e  fondue;  —  poudre  de  cantha- 
rides;  —  vésicatoire  appliqué  sur  Tulcération;  —  sangsues  placées 
directement  sur  la  lésion;  —  cautérisations  périphériques,  circonscrivant 
l>  circonférence  de  l'ulcère  ;  —  compression  avec  lamelles  de  plomb;  -— 
^hets  de  sable  chaud;  —  irrigation  continue;  —  immersion  prolongée 
dans  un  bain  de  siège  ou  dans  un  bain  général  ;  —  balnéation  continue 
pendant  plusieurs  jours  de  suite;  —  bain  faradique;  —  sans  parler 
^Dcore  et  d'une  multitude  de  remèdes  secrets,  et  des  recettes  empiriques. 
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et  des  cITronteries  du  charlatanisme,  et  des  folies  de  la  syphilisa- 
tion,etc.,  etc. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  la  valeur  de  ces  médications.  La  plu- 
part d'ailleurs  sont  tombées  déjà  dans  un  discrédit  mérité.  Quelques-unes, 
il  est  vrai  et  je  suis  loin  de  le  méconnatlre,  se  recommandent  à  l'attention 
d'une  façon  sérieuse  et  par  la  juste  estime  due  aux  médecins  qui  les  ont 
préconisées,  et  par  la  qualité  des  observations  produites.  Mais  aucune,  en 
tout  cas,  n'a  été  l'objet  jusqu'à  ce  jour  d'une  expérimentation  assez  suivie 
et  d'un  contrôle  suffisant  pour  entrer  en  parallèle  avec  les  méthodes 
éprouvées  et  devenues  classiques  dont  il  a  été  question  précédemment. 

Qu'après  avoir  échoué  avec  les  méthodes  du  premier  groupe,  avec  les 
traitements  qu'à  nouveau  je  qualifie  de  classiques,  le  médecin  cherche 
ailleurs  sa  voie,  qu'il  tente  d'autres  moyens,  qu'il  <x  essaye  d^autre  chose  », 
comme  on  dit  vulgaiiement,  rien  de  mieux.  Il  n'est  que  trop  autorisé  par 
son  insuccès  même  à  quitter  les  sentiers  battus  et  à  se  mettre  en  qucte 
d'agents  nouveaux,  de  procédés  nouveaux.  Seulement,  c*est  affaire  à  lui, 
dans  ces  conditions,  d'instituer  un  choix  éclairé  parmi  les  innombrables 
remèdes  énumérés  ci-dessus,  et  il  faut  bien  dire  qu'un  choix  de  ce  genre, 
au  milieu  d'un  tel  encombrement  thérapeutique,  est  chose  plus  que  difScile 
et  hasardeuse. 

Mais,  si  de  nouveaux  essais  de  ce  genre  ne  sont  pas  plus  heureux, 
faut-il  insister  davantage  et  poursuivre  indéfiniment  dans  la  même  voie? 
Car  où  s'arrêter,  et  pourquoi  s'arrêter  dans  la  carrière  de  l'empirisme? 
Une  pi*emière  tentative  restée  infructueuse  n'est  pas  une  contre-indication 
à  une  deuxième;  celle-ci,  stérile  à  son  tour,  n'est  pas  un  obstacle  à  une 
troisième,  et  ainsi  de  suite. 

Cependant  le  bon  sens,  non  moins  que  l'expérience  pratique,  avertit 
qu'il  est  une  mesure  à  observer  dans  cette  expérimentation  d'aventure. 
Ce  serait  un  abus  véritable,  ce  serait  un  danger  réel,  que  de  multiplier 
à  satiété  des  tentatives  de  ce  genre,  que  de  fatiguer  les  malades  par  une 
série  de  médications  variées  se  succédant  coup  sur  coup,  que  de  les 
exposer  en  somme  aux  éventualités  de  traitements  incertains,  inconnus. 
Une  ligne  de  conduite  meilleure  se  présente  en  l'espèce;  la  voici  : 

«  Alors  qu'on  a  tout  fait  et  tout  fait  en  vain,  sans  résultats,  le  mieux  est 
d'essayer  de  ne  plus  rien  faire,  »  (Ricord,  Leçons  cliniques.)  ^e  plus 
rien  faire,  c'est-à-dire,  en  l'espèce,  suspendre  pour  un  temps  toute  médica- 
tion active;  —  panser  l'ulcération  avec  le  topique  le  plus  simple,  celui  qui 
excite  le  moins  et  semble  le  mieux  toléré;  —  et  attendre  ainsi  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois  au  besoin;  —  mais  profiter  aussi  de  cet  entr'acte 
thérapeutique  pour  confier  aux  modificateurs  généraux  le  soin  de  corriger 
la  constitution,  la  disposition  actuelle,  le  vice  latent  de  l'organisme.  Dans 
ce  but,  conseiller  au  malade  de  changer  d'air  et  de  milieu  ;  l'envoyer  soit 
en  pleine  campagne,  soit  au  bord  de  la  mer,  soit  sur  un  plateau  élevé: 
lui  prescrire  une  saison  hydrothérapique,  etc.  — Puis,  plus  tard,  reprendre 
le  traitement,  et  le  reprendre  dans  ses  formes  les  plus  usitées,  les  mieui 
éprouvées  par  l'expérience  commune. 
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Plusieurs  fois  une  pratique  de  ce  genra  a  été  couronnée  d'un  plein 
succès.  Comme  exemple,  qu'il  me  soit  permis  de  citer  un  cas  que  j'ai 
obseiré  en  1856  avec  Ricord  et  qui  a  commencé  mon  éducation  au 
point  de  \ne  spécial  dont  nous  traitons  actuellement.  Un  jeune  étudiant 
en  médecine  était  affecté  d'une  horrible  syphilide  serpigineuse,  qui  avait 
labouré  le  crâne,  la  face  et  le  cou  depuis  trois  ans,  et  qui,  à  l'époque  où 
je  TÎs  le  malade  pour  la  première  fois,  occupait  exactement  la  moitié  de 
la  tête.  Tous  les  traitements  imaginables  avaient  été  mis  en  œuvre.  A  bout 
de  ressources ,  mais  non  désespéré,  Ricord  prescrivit  de  suspendre 
toute  médication  interne  et  externe,  de  panser  simplement  la  plaie  avec 
de  la  charpie  imbibée  d'eau  de  guimauve,  et  de  passer  quatre  mois  à  la 
campagne  a  sans  toucher  à  un  seul  remède  d.  Quand,  ces  quatre  mois 
écoulés,  le  malade  nous  revint,  la  lésion  n'avait  pas  changé  de  physio- 
nomie, mais  l'état  général  était  notablement  amélioré.  Le  traitement 
interne  fut  alors  repris  avec  vigueur,  et  la  plaie  fut  pansée  par  occlusion 
au  taffetas  de  Vigo.  Six  semaines  plus  tard  la  cicatrisation  était  com- 
plète ! 

Je  n'ai  pas  à  dire  si,  dans  ma  pratique,  je  me  suis  inspiré  du  sage 
précepte  de  mon  maître;  et,  sur  trois  malades,  dans  des  circonstances 
exactement  identiques,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  guérir  par  ce  procédé  des 
phagédénisroes  graves,  qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs  années  à  des 
traitements  de  tout  genre. 

IV.  —  Enfin,  si  toutes  les  pratiques  précédentes,  si  tous  les  efforts 
d'une  thérapeutique  rationnelle  et  prudente  n'ont  abouti  qu'à  un  insuc- 
cès absolu,  si  en  dépit  de  tout  et  malgré  tout  le  phagédénisme  persiste, 
une  dernière  ressource  se  présente  encore.  Celle-ci  consiste  dans  la 
méthode  destructive^  dans  la  méthode  destructive  qui  supprime  le  pha- 
gédénisme en  laissant  à  sa  place  une  plaie  simple,  laquelle,  n'ayant  plus  de 
cause,  de  raison  d'entretien,  se  cicatrise  alors  spontanément. 

Les  agents  de  cette  méthode  sont  naturellement  les  caustiques,  et, 
non  moins  naturellement  aussi,  les  caustiques  intenses,  forts^  ceux  qui 
réalisent  non  pas  une  simple  modification  de  surface,  mais  une  destruc- 
tion véritable  de  tissus. 

Les  caustiques  de  cet  ordre  ne  sont  pas  très-nombreux.  Quatre  seule- 
ment (à  ne  parler  que  de  ceux  d'un  usage  éprouvé)  se  présentent  au  choix 
du  médecin.  Ce  sont:  l'acide  sulfurique  (sous  forme  de  pâte  carbo-sulfu- 
rique,  ou  pâte  de  Ricord)  ;  —  le  caustique  de  Vienne  ;  —  le  chlorure  de 
zinc  ;  —  et  le  fer  rouge. 

On  a  longuement  discuté,  sur  la  valeur  relative  de  ces  quatre  agents. 
Pour  ma  part,  je  crois  être  autorisé  par  une  expérience  déjà  longue  à 
donner  la  préférence,  parmi  les  caustiques  chimiques,  au  caustique  de 
Ricord,  qui  m'a  toujours  fourni  d'excellents  résultats.  C'est  un  caustique 
facilement  maniable  et  d'une  application  très-simple  ;  c*est,  d'autre  part, 
un  agent  très  sûr  comme  effet  destructeur.  Ricord  en  disait  familièrement: 
«  C'est  un  emporte-pièce  à  sec  et  à  froid  »,  ce  qui  vraiment  en  résume  le 
mode  d'action  d'une  façon  aussi  exacte  que  pittoresque.  Je  me  suis,  du 
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reste,  assez  longuement  étendu  sur  ce  caustique  dans  un  autre  article  de 
ce  recueil  (Voy  CHAifCRE  suiple  t.  VU,  p.  126)  pour  n'avoir  pas  a  entrer 
ici  dans  de  plus  amples  détails  à  son  sujet. 

En  second  lieu,  la  cautérisation  avec  les  agents  chimiques  est  préférable 
au  fer  rouge  pour  diverses  raisons  ;  parce  qu^elle  détruit  plus  profon- 
dément; —  parce  qu'elle  détruit  plus  également;  —  parce  qu'elle 
s'adapte  mieux  aux  irrégularités,  aux  anfractuosités,  aux  sinuosités  de 
l'ulcération,  etc. 

Et  cependant,  je  dois  le  dire,  le  fer  rouge  (qui  d'ailleurs  est  le  seul 
procédé  applicable  aux  phagédénismes  internes,  par  exemple  au  phagé- 
dénisme  de  la  bouche  et  de  la  gorge)  fournit  quelquefois  des  succès  non 
moins  brillants.  Seulement,  il  exige  beaucoup  plus  d'attention  et  d*habi- 
leté  comme  maniement.  Car  une  condition  essentielle  (indispensable 
même,  alors  qu'on  a  affaire  au  chancre  simple)  est  de  tout  détruire,  de 
tout  détruire  intégralement.  Un  point  oublié  par  le  caustique  peut  jouer  le 
rôle  de  l'étincelle  qui  rallume  l'incendie.  Or,  avec  le  fer  rouge,  on  n'est 
jamais  aussi  sûr  qu'avec  un  caustique  chimique  d'atteindi-e  toute  la  plaie, 
dans  toute  sa  surface,  dans  tous  ses  replis.  Un  recoin  peut  échapper  ;  ou 
bien,  à  un  moment  de  l'opération,  le  fer  peut  n'être  plus  assez  chaud 
pour  exercer  une  action  destructive  suffisante.  Il  est  vrai  qu'avec  les  pro- 
cédés nouveaux  ce  dernier  inconvénient  n'est  plus  à  craindre,  maintenant 
que  nous  possédons  des  cautères  actuels  qui,  au  lieu  de  s'éteindre  dans  la 
plaie,  conservent  indéfiniment  leur  calorique  destructeur  (cautère  élec- 
trique, et,  bien  mieux  encore,  cautère  de  Paquelin).  Aussi  ces  derniers 
cautères  ont-ils  réalisé  un  progrès  incontestable  dans  la  méthode  qui  nous 
occupe,  et  sont-ils,  à  juste  titre,  les  seuls  en  usage  aujourd'hui. 

La  cautérisation  destructive  constitue,  pour  le  phagédénisme,  un  mode 
de  traitement  radical,  cela  est  évident.  Sans  doute,  elle  n'est  pas  infail- 
lible, et,  en  dehors  des  cas  où  elle  échoue  par  la  faute  de  l'opérateur,  on 
pourrait  en  citer  d'autres  où  elle  s'est  montrée  inférieure  au  résultat  qu'on 
lui  demandait.  Rappelons,  comme  exemple,  ces  phagédénismes  gangre- 
neux de  forme  suraiguë  qui  progressent  quand  même,  en  dépit  de  toutes 
médications  connues,  qui  ne  connaissent  pas  d'obstacle,  et  que  la  cauté- 
risation la  plus  énergique  ne  suffit  pas  à  enrayer  un  seul  instant.  Mais  ce 
ne  sont  là  que  des  exceptions  heureusement  très-rares,  et  l'on  peut  dire 
que,  règle  générale,  la  cautérisation  méthodiquement  pratiquée,  suffisante 
comme  effet  de  destruction,  anéantit  instantanément  le  phagédénisme, 
«  le  tue  sur  place  »,  et  le  guérit  à  bref  délai. 

Et  cependant  —  ai-je  besoin  de  l'ajouter  ?  —  c'est  là  une  méthode  à 
laquelle  il  ne  faut  recourir  qu'à  titre  de  ressource  ultime  ;  c'est  là,  ce 
doit  être  là  une  méthode  d'exception,  de  nécessité,  de  dernier  recours. Non 
pas  qu'elle  constitue  une  oi)ération  douloureuse  ;  car  la  douleur  ne  fait 
pas  question  ici  puisqu'on  a  le  chloroforme  pour  la  supprimer  (et,  comme 
l'occasion  s'en  présente,  spécifions  bien  qu'une  cautérisation  de  ce  genre  ne 
saurait  jamais  être  imposée  aux  malades  sans  le  secoui*s  des  anesthcsi- 
ques).  Mais  d'autres  raisons  s'opposent  à  ce  que  l'emploi  des  caustiques 
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passe  jamais  à  l*état  de  pratique  usuelle,  de  pratique  à  laquelle  on  soit 
autorisé  à  recourir  d'emblée,  du  premier  coup.  D'abord,  une  cautérisa- 
tioo  du  genre  de  celle  que  réclame  le  phagédénisme  exige  une  destruc- 
tion, uoe  mutilation  véritable,  et  une  mutilation  nécessairement  supé 
rieure  à  celle  de  Tulcère  à  détruire.  De  là  des  cicatrices  profondes,  des 
pertes  de  substance,  destinées  à  créer  des  difformités  irréparables.  Puis, 
sans  parler  des  insuccès  possibles,  cette  cautérisation,  même  dans  les  cas 
les  plus  désespérés  en  apparence,  court  toujours  un  risque  :  celui  d'être 
inuiile,  super/lue.  Le  phagédénisme,  en  effet,  nous  l'avons  vu,  est  ma- 
tière à  surprises;  tel  ulcère  qui  parait  le  moins  disposé  à  guérir  peut 
tootà  coup  se  cicatriser  de  la  façon  la  plus  imprévue.  De  sorte  que  le  mé- 
decin qui  a  le  plus  d'habitude  des  cas  de  ce  genre  est  souvent  celui  qui 
se  sent  la  main  le  plus  retenue.  Au  moment  de  prendre  un  parti  décisif, 
il  se  demande  toujours  s'il  ne  ferait  pas  mieux  d'attendre,  et  souvent 
(j'en  ai  fait  l'expérience  plusieurs  fois  pour  ma  part)  il  s'applaudit  plus 
tard  d'avoir  attendu  davantage. 

Sans  doute  (et  cela  va  sans  dire),  ces  hésitations»  ces  tergiversations  ne 
seraieutpas  acceptables,  s'il  y  avait  un  péril  imminent  à  conjurer,  ou  bien 
(Dcore  si  les  conséquences  à  redouter  comme  cicatrices,  comme  diffor- 
mités, n'étaient  que  de  faible  importance  (alors,  par  exemple,  qu'il  s'agit 
d'un  phagédénisme  occupant  une  partie  couverte).  Mais  elles  deviennent 
bien  légitimes  en  des  conditions  différentes,  alors  que  l'ulcération 
alFecte  une  étendue  ou  une  profondeur  considérable,  alors  qu'elle  siège 
sur  des  organes  importants,  alors  quelle  affecte  le  visage,  alors  surtout 
qoe  les  résultats  de  l'opération  peuvent  rester  incertains  en  raison  de  dif- 
ficultés matérielles,  de  circonstances  locales,  de  dangers  spéciaux,  affé- 
rents à  tel  ou  tel  cas  particulier,  etc. 

Aussi  bien,  je  le  répète,  réserve  faite  pour  les  cas  où  l'opération  se 
présente  d'une  façon  simple  et  indemne  de  conséquences  sérieuses,  la  cau- 
térisation doit-elle  être  pour  le  médecin  une  méthode  ultime,  un  parti 
«Iréme.  Il  faut  que  le  médecin  ne  s'y  décide  qu'après  avoir  tout  fait  pour 
l'éviter,  après  avoir  essayé  de  toutes  ses  ressources,  et  surtout  après  avoir 
hissez  attendu  pour  être  autorisé  à  ne  plus  attendre  davantage. 
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PHARIHKX.  —  Anatomie.  —  Le  Pharynx,  que  l'on  appelle  encore 
arrière-bouche^  mais  improprement,  puisque  sa  partie  supérieure  eon- 
stilue  les  arrière-narines,  a  été  comparé  à  un  entonnoir  musculo-membra- 
neux  ;  comparaison  inexacte,  car  le  pharynx,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  n*a  pour  ainsi  dire  pas  de  paroi  antérieure  ou  n'en  a  qu*une  fort 
incomplète  ;  inexacte  encore  parce  que  sa  partie  la  plus  large  n'est  pas  sa 
portion  supérieure,  mais  sa  portion  moyenne.  Il  est  plus  exact  de  dire 
que  c'est  une  gouttière  largement  ouverte  en  avant  pour  communiquer 
avec  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  gouttière  dont  la  coupe  représeale 
les  deux  tiers  environ  d'un  cercle,  et  qui  se  termine  en  entonnoir  dans  sa 
dernière  portion  seulement.  Le  pharynx  s'étend  de  l'apophyse  basilaire 
au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoide,  c'est-à-dire  au  corps  de  la  sixièaie 
vertèbre  cervicale  (pour  Paulet  il  s'arrête  entiSe  la  quatrième  et  la  cin- 
quième vertèbre  cervicale),  et  se  continue  à  plein  canal  avec  l'œsophage. 
En  avant,  la  gouttière  pharyngienne  communique  largement  :  1^  en  haut 
avec  les  fosses  nasales  par  leur  oriGce  postérieur  ;  2^  plus  bas  avec  la 
bouche,  le  voile  du  palais  s'interposant  entre  ces  deux  communications  ; 
3*^  plus  bas  encore  avec  le  larynx.  On  voit  par  là  qu'il  n'y  a  pas  à  pro- 
prement parler  de  paroi  antérieure,  ou  du  moins  que  celle-ci  n'existe 
qu*à  partir  de  la  base  de  l'épiglotte,  et  elle  est  alors  constituée  par  la 
face  postérieure  du  larynx.  Il  reste  au  pharynx  une  paroi  postérieure  et 
deux  parois  latérales.  La  paroi  postérieure,  placée  au-devant  des  ciaq 
premières  vertèbres  cervicales,  est  séparée  d'elles  par  les  muscles  préver- 
tébraux,  l'aponévrose  prévertébrale,  et  un  tissu  conjonctif  fort  lâche 
permettant  le  glissement  et  le  changement  de  longueur  du  pharynx;  cette 
paroi  est  fort  mince,  ce  qui  donne  toute  facilité  pour  explorer  avec  le 
doigt  les  premières  vertèbres  cervicales,  de  manière  à  se  rendre  compte 
de  leur  changement  de  forme  ou  de  position.  Les  parois  latérales,  dirigées 
d'arrière  en  avant  selon  une  ligne  un  peu  courbe,  ont  des  rapports  tort 
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importants  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  et  de  nombreux  troncs  nerveux  : 
rartère  carotide  primitive  dans  le  tiers  inférieur  du  pharynx,  la  carotide 
ÎDlerne  plus  haut,  le  plexus  veineux  pharyngien,  la  jugulaire  interne, 
sont  en  rapport  immédiat  avec  cette  paroi  latérale  ;  autour  de  ces  vais- 
seaux, des  lymphatiques  et  des  ganglions  lymphatiques  ;  parmi  ces  der- 
niers, bien  étudiés  par  Gillette,  il  en  est  un  constant,  placé  à  la  partie 
supérieore  de  cette  paroi  près  de  sa  réunion  avec  la  paroi  postérieure,  et 
plusieurs  moins  volumineux  dans  le  tissu  conjonctif  post-pharyngien. 
Q\mi  aux  nerfs  situés  sur  les  côtés  du  pharynx,  ce  sont  le  pneumo- 
gastrique, le  spinal,  le  glosso-pharyngien,  le  grand  sympathique,  Thypo- 
glosse,  et,  immédiatement  accolé  à  la  paroi,  le  plexus  pharyngien. 

Par  ses  rapports  en  avant  avec  les  fosses  nasales,  la  bouche  et  le 
larynx,  le  phai^nx  se  trouve  tout  naturellement  divisé  en  trois  portions  : 
nasale,  buccale  et  laryngienne.  Les  dimensions  de  ces  diverses  portions  et 
de  Tensemble  sont  trop  importantes  à  connaître,  au  point  de  vue  tant 
physiologique  que  chirurgical,  pour  que  nous  ne  nous  y  arrêtions  pas  un 
instant  en  taisant  connaître  les  résultats  des  mensurations  faites  par  Sap- 
pey  et  Mouton.  Pour  la  longueur,  Sappey  a  trouvé  que  la  portion  nasale 
est  haute  de  2  i/2  à  3  centimètres  en  avant,  de  5  en  arrière,  que  la  por- 
tion buccale  a  4  à  5  centimètres  de  longueur,  et  la  portion  laryngienne 
oà 6;  soit  une  hauteur  totale  de  14  à  15  centimètres.  Il  faut  faire  immé- 
diatement observer  que,  par  la  contraction  des  muscles  propres  et  celle 
des  élévateurs  du  larynx,  il  se  peut  produire  un  raccourcissement  de 
4  centimètres  réparti  d'une  manière  fort  inégale  :  1  centimètre  ])Our 
la  première  portion,  2  1/2  pour  la  seconde,  1/2  centimètre  pour  la  troi- 
sième (Sappey).  Les  dimensions  transversales  varient  aussi  avec  la  portion 
envisagée.  Ainsi,  dans  la  portion  nasale,  le  diamètre  transversal  est  de 
4 1/2  à  5  centimètres  en  haut,  et  de  4  en  bas  ;  dans  la  portion  buc- 
cale, il  mesure  5  centimètres  1/2  au  niveau  des  amygdales,  5  au- 
dessous  d'elles,  puis  4  au  niveau  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde; 
enfin,  dans  la  portion  laryngienne,  ce  diamètre  a  4  centimètres  en  haut 
et  i  1/2  en  bas,  au  point  de  jonction  avec  l'œsophage.  D'où  il  résulte  que 
les  deux  plus  grandes  dimensions  transversales  s'observent  l'une  tout  à 
iait  en  haut,  l'autre  au-dessous  des  amygdales;  que  les  deux  plus  faibles 
retrouvent  au  niveau  des  amygdales,  et  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoîde,  ce  qui  donnerait  à  une  coupe  transversale  du  pharynx  la 
forme  d'un  ovale  à  petite  extrémité  inférieure  surmonté  d'un  çône  tronqué 
à  base  supérieure.  Dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  pharynx  mesure  2 
centimètres  dans  sa  première  portion,  5  dans  la  seconde,  4  au  niveau  de 
l'os  hyoïde,  3  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoîde  et  2  1/2 
^ets  son  bord  inférieur  (Sappey)  ;  d'après  Mouton,  à  ce  dernier  niveau, 
lepharpx  n'aurait  que  14  millimètres  de  diamètre.  Il  résulte  de  toutes 
ces  mensurations  que  la  portion  buccale  ou  moyenne  l'emporte  sur  les 
deux  autres  par  ses  dimensions  soit  transversales,  soit  antcro-postérieures. 
Ajoutons  un  dernier  renseignement  important  :  l'orifice  inférieur  du  pha- 
n°^t  ou,  si  l'on  veut,  le  niveau  de  sa  communication  avec  l'œsophage, 


108  PHARYNX.  —  uwkib. 

est  séparé  de  l'arcade  dcnlaJre  par  uoe  distance  de  15  cenlimètres  (Mou- 
ton), fait  intéressant  à  connaître  au  point  de  vue  du  siège  des  corpk 
étrangers  el  des  rétrécissements  du  conduit  pharjngo-cesopbagîen. 

Shdctuke.  —  Le  pharynx  est  formé  de  trois  couches  :  une  charpiuite 


FiG.  36.  —  Coups  iiiUro-pott/ncura  du  plurTiii  dau  I*  ligat  miiaa» 

(d'iprég  uni  priparition  Am  il«l«ir  NiuiK).  • 

K,  Ml;  II.  Ii«r«  tnpérieur*!  I,  luine,  (i.  Win  iatérleura;  In,  laetU;a,  nrtibrai  ci,  «■.  a.conti» 
ioKriaar,  ranjén  «t  rupéridur;  pa,  pilirr  anUricnri  pt,  pllior  pmUriim  ;  pt,  npli  phir]ii(o- 
tpigloUiqiH :  am,  lairdile;  pn,  npli  pti^rino-mi'Hiire ;  lu,  oriBca  du  luba  d'Eoiuth*;  api.  rvpli 
■•IpiagiHiil*''''  '•  'PP-  "P^  ulpÎDgo  pbiriDiii;  i/ï,  TniHlle  di>  Hounmitllar  Irttonu  bifiimdHidi- 
formii]  :  tft.  iiuui  pbirjog^  liléni;  r,  i^pli  muqufui  iDcoutanti  b,  hourrdil;  bf,  repli  naiiUFus 
pirtut  du  boumicl  «I  darrièn  tsqiiél  on  Inon  la  foiiMta  do  RoasamUlv. 

ËhTe\isc,affelée  aponévrose  céphaio-pharyngienne  patViulel.aponéorote 
pharyngienne  par  Tillaui,  pétro-salpingo-pharyngienne  par  Richct,  liga- 
menl  latéral  du  pharynx  par  Luschkii  et  Gillette  ;  eo  dedans  une  couche 
muqueuse;  en  dehors  uns  couche  musculaire.  ÉLcadue  de  l'apophyse  basî- 
laire  à  la  partie  inférieure  du  pharynx,  où  elle  se  continue  avec  la  couche 
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ctllulo-fibrease  de  l'oesophage,  insérée  sur  les  côtés  à  la  face  inférieure 
du  rocher,  au  bord  postérieur  de  l'aile  interne  des  apophyses  ptérifgoïdes, 
au  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  et  aux  cornes  de  l'os  hyoïde, 
l'apooéfrose  pharyngienne  est  partout  continue  à  elle-ménie.  A  sa  partie 
moyenne,  elle  est  antcro-postéricure  et  passe  sur  la  face  externe  de 
l'imygdale  qu'elle  sépare  de  la  carotide  interne.  Placée  en  dehors  de  la 
piécédcnle,  la  couche  mus* 
caliin  est  constituée  par 
cioq  paires  de  muscles: 
(rois  constricteurs  et  deux 
élmteurs.  Les  constric- 
tmn,  désignés  par  les 
noms  d'inférieur,  moyen 
tl  mpérieur,  sont  imhri- 
qoés  de  bas  en  haut,  de 
manière  que  le  bord  su- 
périeur du  constricteur 
inférieur  recouvre  le  bord 
inférieur  du  constricteur 
moyen,  et  que  le  bord  su- 
péricur  du  constricteur 
moyen  recouvre  le  bord 
infénear  du  constricteur 
nipérieur;  fos  fibres  de 
«es  muïcles  s'entre-croî- 
ieot  en  partie  sur  ta  ligne 
médiane  postérieure  du 
plian|Tii.  Les  deux  éléva- 
'ruri  »ont  :  le  stylo-pha- 
npigien  étendu  de  l'apo- 
phjse  stylotde  au  carti- 
iige  tiiyroïde,  et  dont 
l'ulrémité  inférieure  s'in- 
iinne  entre  le  constricteur 
nipérienr  et  le  constric-  vp. 
teurmoyen  ;  et  le  phar\j\ 


u  pbirTnx 


Fifl  S7  —  Caupa  lilénle  i 

(pripinl  on  du  doclEOf  uciuc, 
»  lubls    lu    luciie    t   Langue    pp  pli  «r poftéricuri 
e,  'piglolle    pt    npK    pharTnEo-jp  glollique     b    bMimlclj 
,     -  ,        -.  up,  DiriDw  poitéricurei    (u  onDce  do  la  trempe  <1  Buitichei 

JO-llapAj/fm,     le  plus   m-      ,pt      rcpti     DLpn^Dparun      tpp    rep  I   iilpinro-phirjDKrS  ; 

'cme  de  tous  ces  muscles. 
Ajoutons  deux  faisceaux 
nuiscnlaires  accessoires  :  le  pharyngo^losse  et  le  pélro-pharyngien. 
La  couche  fibreuse  est  doublée  en  dedans  par  une  muqueuse  qui 
nnstitje  la  face  interne  du  pharynx  ;  celte  face  interne,  continue  en 
ïTtiére  et  sur  les  côtés  et  dont  les  figures  1  et  2  montrent  la  disposition 
ft  les  connexions,  présente  :  en  avant  et  de  bas  en  haut,  l'ouverture 
postérieure  des  fosses  nasales,  de  forme  qiiadrijalère  et  divisée  en  deux 
moitiés  par  la  cloison  verticale  des  fosses  nasales;  plus  bas,  la  face  supé- 
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rîeurc  du  voile  du  palais;  au-dessous,  l*isihine  du  gosier  ou  détroit 
bucco-pharyngien,  au  niveau  duquel  le  pilier  postérieur  se  voit  seul  et 
cache  Tamygdale  et  le  pilier  antérieur;  puis  la  partie  la  plus  reculée  de 
la  face  dorsale  de  la  langue;  plus  bas  encorOf  louTcrture  supérieure  du 
larynx  avec  Tépiglotte  et  les  replis  aryléno-épiglottiques  ;  ce  n*est  qu'au- 
dessous  de  ce  niveau  que  le  pharynx  devient  tubulaire  et  que  le  canal 
remplace  la  gouttière.  La  muqueuse,  qui  se  continue  avec  les  muqueuses 
nasale,  buccale,  laryngienne  et  œsophagienne,  est  rouge,  épaisse  et  résis- 
tante en  haut,  au  niveau  de  l'apophyse  basilaire  ;  [mince  et  d'une  couleur 
blanc  rosé  dans  la  portion  buccale,  où  elle  est  moins  intimement  unie 
qu'en  haut  à  la  couche  fibreut»e  ;  plus  rose  et  plissée  en  bas  et  en  avant, 
où  elle  repose  sur  un  tissu  conjonctif  extrêmement  lâche.  Cette  muqueuse, 
qui  se  continue  aussi  avec  celle  de  la  trompe  d*Eustache  et  par  consé- 
quent avec  celle  de  la  caisse  du  tympan,  est  recouverte  d'un  épithclium 
à  cils  vibratiles  dans  sa  portion  nasale  et  d'un  épithélium  paviroenteux 
dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Elle  est  doublée  d'une  couche  de 
glandes  en  grappe,   analogues   atjx   glandes  buccales,    très-serrées  en 
haut,  moins  nombreuses  à  la  partie  moyenne,  et  rassemblées  en  groupe 
à  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde. 

La  physiologie  du  pharynx  ne  nous  arrêtera  pas,  car  elle  a  été  traitée 
ou  le  sera  dans  d'autres  articles  de  ce  Dictionnaire.  Vestibule  interposé 
sur  le  passage  du  courant  aérien  et  des  aliments,  le  pharynx  laisse 
passer  Tair  inspiré  qui,  de  la  bouché  ou  des  fosses  nasales,  se  rend  dans 
l'arbre  bronchique,  où  il  pénètre  par  le  larynx,  et  de  même  aussi  l'air 
expiré  (Voy.  Respiration)  ;  il  joue  un  certain  rôle  dans  la  production 
du  son,  et  cette  action  sera  examinée  ailleurs  (Voy.  Voix);  enGa  il 
prend  une  part  active  à  l'acte  complexe  qui  fait  passer  le  bol  alimen- 
taire de  la  bouche  dans  l'œsophage,  acte  qui  a  été  étudié  avec 
beaucoup  de  soin  par  Orè  (Foy.  art.  DÉCLurmoN,  t.  X,  p.  765). 

Patholoi^e. —  Nous  aurons  à  étudier  ici  trois  ordres  de  lésions  :  les 
traumatismes,  les  lésions  inflammatoires  (phlegmons  et  abcès)  et  les 
néoplasmes. 

A.  Traumatisme.  —  Ils  se  divisent  en  quatre  groupes  :  contusions, 
plaies,  brûlures,  corps  étrangers. 

i*  Contuêions.  —  La  contusion  du  pharynx  peut  être  accidentelle  ou 
chirurgicale.  Si  elle  succède  quelquefois  à  l'introduction  brusque  i 
travers  la  bouche  d'un  corps  mousse  qui  va  heurter  la  paroi  latéiale  ou 
surtout  la  paroi  postérieure,  qui  reposant  sur  un  plan  osseux  offre  plus 
de  prise  à  l'action  du  corps  contondant,  on  l'a  vue  assez  souvent  aussi 
résulter  d'un  cathétérisme  mal  fait,  dans  lequel  la  sonde  à  introduire 
dans  l'opsophage  va  buter  fortement  contre  la  paroi  postérieure,  et  des 
tentatives  faites  pour  extraire  un  corps  étranger  soit  Je  l'œsophage,  soit 
du  pharynx  lui-même.  On  comprend  que,  par  ces  divers  mécanismes, 
le  pharynx,  sa  muqueuse  surtout,  soit  plus  ou  moins  fortement  contu- 
sionné. Si  la  contusion  est  légère,  il  n'en  résulte  qu'un  peu  de  douleur 
passagère,  exaspérée  par  les  mouvements  de  déglutition.  Plus  forte. 
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elle  eatraine  assez  rapidement,  surtout  à  la  partie  inférieure  où  le  tissu 
cellulaire  sous-niuqueux  est  plus  lâche,  un  gonflement  inflamnnatoire, 
qui  amène  à  son  tour  soit  de  la  dysphagie,  soit  de  la  dyspnée,  soit  les 
deux  en  même  temps.  Ce  gonflement  inflammatoire  peut  ne  pas  se 
résoudre,  et  la  suppuration  se  produira;  d'où  la  formation  d'abcès 
antéro,  laléro  ou  rétro-pharyngiens,  ces  derniers  étant  les  plus  fréquents. 

f  Plaies.  —  Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants,  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors 
en  dedans.  Dans  le  premier  cas,  c'est  par  la  pénétration  brusque  à 
travers  la  bouche  d'un  corps  poussé  du  dehors ,  ou  dans  une  chute  en 
iTant  faite  par  le  sujet  alors  qu'il  tenait  entre  les  dents  un  corps  plus  ou 
moins  piquant,  tranchant  ou  contondant,  comme  une  longue  aiguille, 
un  couteau,  un  tuyau  de  pipe  ;  c'est  encore  dans  les  tentatives  de  suicide 
par  armes  à  feu,  pistolet  ou  fusil  ;  on  a  vu  dans  ces  derniers  cas  la 
Italie  frapper  la  paroi  latérale  ou  postérieure  du  pharynx,  traverser 
même  cette  dernière  pour  s'aller  loger  dans  les  corps  vertébraux.  De 
dehors  en  dedans,  on  peut  voir  le  pharynx  intéressé  dans  les  plaies  du 
cou  profondes,  soit  dans  les  cas  de  suicide  par  instrument  tranchant, 
soit  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  ;  on  a  même  vu  quelquefois,  dans 
œs  derniers  cas,  le  projectile  sectionner  en  outre  l'épiglotte.  Si  les 
plaies  faites  de  dedans  en  dehors  sont  souvent  peu  graves  (à  part 
les  plaies  produites  par  le  pistolet  ou  le  fusil),  il  est  inutile  d'insister 
sur  le  danger  des  plaies  produites  de  dehors  en  dedans,  car  leur 
gravité  vient  surtout  de  la  blessure  des  autres  organes  qui  ont  dû 
être  traverses  d'abord  par  le  corps  vulnérant  et  de  la  communi- 
cation établie  entre  le  pharynx  et  l'extérieur  à  travers  les  parois 
du  cou. 

V  Brûlures.  —  Produites  rarement  par  la  déglutition  d'un  corps  solide 
trop  ehaud,  elles  le  sont  le  plus  souvent  par  la  déglutition  d'un  liquide 
bouillant;  en  tout  cas,  elles  s'accompagnent  de  brûlures  plus  ou  moins 
étendues  de  la  bouche,  de  la  langue,  voire  aussi  de  l'épiglotte.  Elles  sont 
en  général  peu  graves,  et  le  sont  surtout  beaucoup  moins  que  les  brûlures 
de  l'oesophage,  qui  sont  spécialement  à  craindre  au  point  de  vue  du 
rétrécissement  cicatriciel  consécutif.  Au  pharynx,  au  contraire,  le  rétrécis- 
sement consécutif  n'est  pas  à  redouter  dans  les  portions  nasale  et 
buccale,  mais  seulement  dans  la  troisième  portion  ;  il  est  vrai  d'ajouter 
fue  la  portion  nasale  n'est  que  bien  rarement  le  siège  de  brûlures,  et 
que  la  deuxième  et  la  troisième  portions  sont  les  plus  exposées  à  cet 
accident.  Des  lésions  de  la  brûlure  se  rapprochent  tout  à  fait  celles 
causées  par  l'ingestion  de  liquides  caustij|ues,  acides  minéraux  ou 
alcalis  caustiques,  avalés  par  erreur  ou  intentionnellement;  mais  les 
désordres  produits  alors  du  côté  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  sont 
tellement  plus  sérieux  que  les  lésions  du  pharynx,  que  celles-ci  ne 
constituent,  pour  ainsi  dire,  qu'un  petit  côté  de  l'accident,  sauf  pourtant 
s'il  s'agit  de  sa  troisième  portion  où  l'inflammation  peu  t  être  vive  et  où 
des  rétrécissements  consécutifs  peuvent  se  produire. 
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4®  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  du  pharynx  peuvent  y  arriver 
de  deux  façons  :  ou  bien  ils  sont  directement  introduits  par  la  déglutition 
et  s'y  fixent  en  passant  ;  ou  bien  ils  suivent  une  marche  rétrograde  et, 
rejetés  par  le  vomissement  après  avoir  pénétré  dans  ra»ophage  ou  Tes- 
tomac,  ils  s'arrêtent  dans  le  pharynx.  Us  peuvent  être  de  natures  fort 
diverses  :  épingles,  aiguilles,  arêtes  de  poisson,  fragments  d*os,  frag- 
ments de  verre,  fourchettes,  cuillers,  couteaux  ;  il  faut  citer  encore  les 
dents  artificielles  et  les  dentiers ,  et  les  sangsues,  en  particulier  la  sang- 
sue de  cheval  (Ilaemopis),  quelquefois  déglutie  avec  Teau  par  nos  soldats 
en  Algérie  (Baizeau).  Quand  ces  corps  sont  un  peu  volumineux,  c'est  daos 
la  troisième  partie  du  pharynx  qu'ils  s'arrêtent  le  plus  fréquemment  et, 
comprimant  alors  la  face  postérieure  et  l'orifice  supérieur  du  larynx,  \h 
amènent  de  la  dyspnée  en  même  temps  que  de  la  dysphagie.  Quand  ils 
sont  petits  et  piquants,  ils  s'implantent  dans  la  portion  moyenne  ou  buc- 
cale, mais  surtout  dans  la  paroi  externe  ;  en  elTet,  la  contraction  des 
muscles  constricteurs  aplatit  la  cavité  pharyngienne  de  telle  sorte  que  les 
corps  étrangers  ont  de  la  tendance  à  se  placer  de  champ  (Jacquemart).  Le 
diagnostic  en  est  en  général  facile  :  les  renseignements  donnés  par  le 
malade,  la  localisation  de  la  douleur  éprouvée  par  lui  mettent  déjà  sur  la 
voie  ;  Pinspection  par  la  vue  et,  dans  quelques  cas,  l'exploration  digitale 
achèvent  d'éclairer  le  chirurgien.  L'extraction  de  ces  corps  étrangers  est 
aussi  le  plus  souvent  aisée  à  pratiquer  :  le  doigt  seul  quelquefois,  des 
pinces  droites  ou  recourbées  suffisent  ordinairement;  enfin,  il  pourra  être 
parfois  utile  de  s'aider,  pour  la  recherche  et  la  préhension  du  corps 
étranger,  de  la  lumière  donnée  par  le  miroir  laryngoscopique  ;  Duplay 
s'en  est  servi  avec  avantage  pour  l'extraction  d'une  épingle  fixée  dans  la 
paroi  pharyngienne.  Les  corps  étrangers  du  pharynx  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'abcès;  mais  ils  sont  loin  d'entraîner  après  eux  des  accidents 
aussi  graves  que  ceux  de  l'œsophage,  d'abord  parce  qu'ils  amènent  moins 
de  gêne  dans  les  fonctions  et  ne  menacent  pas  de  perforation  des  organes 
aussi  importants,  ensuite  parce  que  leur  extraction  est  beaucoup  plus 
facile. 

B.  biFLAiofATioiis  :  Phlegmons  et  Abcès.  —  Nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  ici  des  inflammations  limitées  à  la  muqueuse  et  qui  ont  été  éta- 
diées  ailleura  (Voy.  Angines);  celles  qui  doivent  nous  arrêter  sont  les 
phlegmasies  développées  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-rouqueux,  soit 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire  péri-pharyngien. 

Connus  depuis  longtemps,  signalés  déjà  par  A.  Paré  et  J.  L.  Petit,  les 
abcès  du  pharynx  n'ont  été  bien  étudiés  que  depuis  1819,  époque  où 
Abercrombie  publia  une  observation  intéressante  dans  le  Journal 
d'Edimbourg;  puis  à  deux  ans  de  distance  l'un  de  l'autre  viennent, 
en  1840  et  1842,  les  mémoires  de  Fleming  (de  Dublin)  et  de  Mondière. 
Enfin,  depuis  dix  ans,  ils  ont  été  lobjet  de  travaux  importants  publics 
par  Gillette,  Roustan,  Gautier,  Jacquemart,  Abelin.  On  lésa  divisés,  et 
cette  classification  a  été  tout  récemment  acceptée  par  Duplay,  en  abcès 
idiopathiques  aigus  et  chroniques,  et  abcès  symptomatiques  ;  mais  si  Ton 
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va  dins  le  détail,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que«  sous  le  nom  d*abcès 
idiopatbiques,  on  a  rangé  ceux  qui  succèdent  aux  traumatismcs  et  à  la  pré- 
sence de  corps  étrangers,  à  Tadénite  syphilitique,  ou  qui  surviennent  dans 
le  cours  de  maladies  graves  ;  or  ce  sont  là  bien  plutôt  des  abcès  symp- 
looutiqaes.  Il  nous  parait  donc  plus  logique  de  les  diviser  en  abcès  aiguê 
et  en  abcès  chroniques.  Sous  le  rapport  du  siège,  on  les  a  distingués 
(Gillette,  Jacquemart)  en  abcès  rétro-pharingienSj  laléro-pharyngiens  et 
antérof  haryngiens.  Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  nous 
serriront  de  types,  d'autant  plus  que,  sous  leur  dénomination,  la  plupart 
des  aatears  ont  compris  ces  trois  classes. 

l^  Abcès  pharyngiens  aigus.  —  Leurs  causes  sont  multiples  et,  parmi 
les  causes  prédisposantes,  le  jeune  âge  occupe  sans  contestation  le  premier 
rang;  on  en  peut  juger  par  les  chiffres  suivants  :  sur  48  cas  rapportés 
par  Gillette,  12  ont  été  observés  chez  des  enfants  de  cinq  semaines  à  cinq 
m  ;  Gantier,  sur  46  cas,  en  a  trouvé  35  dans  les  deux  premières 
iDoées  de  la  vie,  dont  26  dans  la  première.  Les  résultats  statistiques  de 
Roostan  sont  les  suivants  :  sur  37  cas,  5  d'un  à  six  mois,  16  de  six  mois 
à  on  an,  8  de  douze  à  dix-huit  mois,  soit  29  dans  les  dix-huit  premiers 
looisde  Texislence.  Enfin Âbelin  (de  Stockholm)  a  publié,  en  1873,  cinq 
ohserrations  d'abcès  rétro-pharyngiens  chez  des  enfants  de  trois  mois, 
cinq  mois,  six  mois,  seize  mois  et  deux  ans  ;  et  Schmitz  en  a  observé 
i6cas  chez  des  enfants  de  moins  de  deux  ans.  Les  causes  déterminantes  les 
plos  habituelles  sont  les  inflammations  de  la  muqueuse  (l'angine  tonsil- 
biieen  particulier),  le  cathétérisme,  les  plaies  et  contusions,  les  brûlures, 
les  rétrécissements  de  l'œsophage  à  sa  partie  supérieure,  la  laryngite  ;  enfin, 
le  point  de  départ  réside  souvent  dans  les  ganglions  lymphatiques  situés  à 
la  partie  postéro-latéralc  du  pharynx.  Ces  ganglions  ne  sont  bien  connus 
que  depuis  une  dizaine  d'années;  Gillelte  a  reconnu  chez  cinq  enfants  de 
(joiozea  dix-huit  mois  «  deux  ganglions  derrière'  le  pharynx,  à  la  hau- 
teor  de  Taxis,  allongés  verticalement  en  forme  d'amande.  Chacun  d'eux 
^t  silué  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  comme  le  dit  Luska,  et  plus 
près  de  l'union  delà  paroi  latérale  avec  la  paroi  postérieure.  Leur  len- 
teur était  d'environ  1  centimètre  et  leur  largeur  de  5  millimètres. 
Ils  étaient  évidemment  hypertrophiés.  »  Chez  des  enfants  plus  âgés, 
fillette  n'en  a  trouvé  qu'un  seul,  et  a  constaté  par  ses  recherches  que, 
an  Tadulte,  ils  avaient  souvent  disparu  complètement  l'un  et  l'autre. 
I^ui  ans  plus  tard  (1869),  Gautier  faisait  connaître,  dans  les  termes 
suivants,  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles  et  de  celles  de 
'Cocteau  :  «  On  rencontre  ces  ganglions  chez  tous  les  enfants  âgés  de  moins 
^  troi?  ans.  Situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  séparés  l'un  de 
l'aotre  par  un  intervalle  de  1  centimètre  à  1  centimètre  1/2,  ces  gan- 
^'lion«  occupent  le  tissu  lamineux  très-lâche  qui  sépare  le  constricteur 
supérieur  de  l'aponévrose  des  muscles  prévertébraux;  lorsqu'on  enlève  le 
pharynx,  ils  s'y  trouvent  attachés.  Ils  se  trouvent  donc  en  face  du  corps  de 
'«is,  ou  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  à  1  ou  2  centimètres 
JH-dessous  du  bord  supérieur  du  premier  constricteur  et  immédiatement 
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en  dedans,  de  l'artère  caixitide  interne.  Ils  sont  arrondis  ou  ovoïdes,  plu:^ 
ou  moins  aplatis  d'avant  en  arrière,  quelquefois  de  volume  iné^^al. 
Sappcy,  sans  indiquer  leur  grosseur,  dit  que  ce  sont  de  gros  gan- 
glions. Ceux  que  j'ai  vus  étaient  :  l'un  du  volume  d'une  lentille,  l'autre 
d'une  dimension  double.  Cocteau  a  vu  dans  deux  cas,  au-dessous  du 
premier  ganglion,  un  autre  ganglion  beaucoup  plus  petit,  rattaché  au 
précédent  par  deux  ou  trois  troncs  lymphatiques.  »  Si  nous  avons  donné 
tant  de  place  aux  preuves  de  l'existence  de  ces  ganglions  chez  les  jeunes 
enfants,  cVst  qu'on  tend  à  faire  de  plus  en  plus  de  leur  inflammation  le 
point  de  départ  des  abcès  pharyngiens,  et  qu'on  trouve  là  une  raison  de 
la  plus  grande  fréquence  de  ces  abcès  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie.  Ajoutons  enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  Tétiologie,  que  les 
abcès  du  pharynx  sont  plus  fréquents  chez  les  garçons  que  chez  les  filles 
(23  garçons  sur  29  cas,  Roustan),  et  qu  on  les  observe  quelquefois  dans  le 
cours  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole* 
de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  coqueluche,  de  l'érysipèle,  de  la 
pyohémie. 

Ces  abcès,  avons-nous  dit,  peuvent  occuper  la  paroi  postérieure,  laté- 
raie  ou  antérieure  du  pharynx  ;  ces  derniers  qui  ne  se  rencontrent  que 
dans  la  portion  inférieure,  puisque  là  seulement  il  existe  une  paroi  anté- 
rieure, succèilent  le  plus  souvent  à  une  laryngite  ou  à  la  présence  d*un 
corps  étranger;  ceux  delà  paroi  latérale  reconnaissent  souvent  pour  cause 
l'angine  tonsillaire,  et  même  la  carie  dentaire  (cas  de  Gilbert  Boaneau). 
Si  les  premiers  sont  parfois  médians,  plus  fréquemment  encore  ils  se 
développent  plus  d'un  côlé  que  de  l'autre  de  la  ligne  médiane,  occupent 
le  tissu  cellulaire  extra  musculaire  situé  entre  les  constricteurs  et  les  mus- 
cles préverlébraux.  Parfois  ils  revêtent,  au  lieu  de  rester  circonscrit 
avec  du  pus  ramassé  en  foyer,  la  forme  d'un  véritable  phlegmon  diffus  et 
gangreneux  ;  Gautier  a  rassemblé  six  observations  de  cette  variété. 

La  maladie  débute  ordinairement  par  une  période  angineuse  (Gautier), 
accompagnée  de  phénomènes  généraux  chez  les  enfants,  accompagnée 
chez  tous  les  sujets  de  toux  et  de  dysphagie,  cette  dernière  marquée  sur- 
tout pour  les  liquides.  Puis^  en  même  temps  que  la  fièvre  augmente  et 
qu'il  survient  des  frissons,  la  tuméfaction  locale  se  manifeste  et  la  paroi 
pharyngienne  soulevée  montre  une  tumeur  de  volume  variable  :  la  dyspha- 
gie et  la  dyspnée  s'accusent  de  plus  eu  plus,  et  cette  dernière  peut  aller 
jusqu'à  la  sulTocation.  Dans  les  cas  d'abcès  latéro-pharyngiens,  on  observe 
fréquemment  du  gonflement  œdémateux,  à  l'extérieur,  sous  l'angle  de  la 
mâchoire  ;  et  dans  les  abcès  antéro-pharyngiens ,  on  voit  quelquefois  la 
saillie  du  larynx  en  avant.  Le  hoquet  a  été  signalé  dans  un  cas  par  Rouii- 
silleChamseru,  et  Jacquemart  insiste  tout  particulièrement  sur  sa  fré- 
quence dans  les  abcès  de  la  paroi  latérale  ;  il  l'attribue  à  la  compressioi» 
du  nerf  phrénique  ou  du  pneumogastrique,  de  même  qu'il  met  les  trou- 
bles cérébraux  que  l'on  rencontre  assez  souvent  dans  les  mêmes,  cas  sur 
le  compte  de  la  compression  de  la  carotide  interne  et  de  ranémie  céré- 
brale consécutive.  Les  malades,  qu'il  s'agisse  d'enfants  ou  d'adultes,  ont 
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k  cou  raide,  la  léte  renversée  en  arrière  ou  de  côté  ^  mais  d'une  manière 
à  peu  près  inflexible,  les  moindres  mouvements  déterminant  de  vives 
douleurs;  on  observe  le  plus  souvent  une  abondante  sécrétion  de  muco- 
îilh  qui  s'écoulent  par  la  bouche,  et  quelquefois  du  tris^'mus.  Les  signes 
fooniispar  Texamen  direct  du  fond  de  la  gorge,  soit  par  l'œil,  soit  par 
le  doigt,  sont  caractéristiques;  malheureusement,  dans  le  casoii  il  y  a  du 
trismus,  cette  exploration  n'est  pas  possible.  Quand  on  peut  la  faire,  on 
constate  par  la  vue,  après  avoir  ouvert  largement  la  bouche  et  abaissé 
rortenient  la  langue,  qu'une  des  moitiés  du  pharynx  est  plus  saillante  que 
lautre,  qu'en  ce  point  saillant  il  existe  une  tumeur  plus  ou  moins  arron- 
die, rouge,  tendue,  dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d  une  noisette  à 
relui  d'im  œuf  de  poule  et  même  davantage  ;  en  portant  le  doigt  sur 
cette  tumeur,  on  la  sent  chaude,  plus  ou  moins  molle  ou  tendue,  réni- 
teote,  élastique.  Cette  exploration  digitale  détermine  une  vive  douleur; 
mis  elle  est  indispensable  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  car  elle 
[«rmet  de  percevoir  un  signe  important,  la  fluctuation,  qui  assure  le  dia- 
j^ostie  et  donne  l'indication  thérapeutique. 

La  fluctuation  peut  être  perçue  de  diverses  manières.  S'il  s'agit  d'un 
é^  rétro-pharyngien,  on  peut  la  percevoir,  suivant  Dcnonvilliers  et 
Gosselin,  en  pressant  directement  avec  le  doigt  sur  la  tumeur,  et  s'arré- 
(ant;  on  sent  alors  le  doigt  refoulé  peu  à  peu  par  le  liquide  déplacé  qui 
reprend  sa  position.  Pour  les  abcès  latéraux,  ce  moyen  sera  souvent 
insotOsant,  et  l'on  devra  donner,  pour  ainsi  dire,  une  base  solide  à  l'abcès, 
en  appuyant  une  main  sur  la  paroi  latérale  du  cou  correspondant  à  l'ab- 
cès, pendant  que  le  doigt,  introduit  au  fond  de  la  gorge,  presse  sur  la 
tumeur  pharyngienne;  ou  peut  ainsi,  dans  quelques  cas,  percevoir  la 
fluctuation  entre  les  deux  mains.  S*il  s'agit  d'abcès  antérieurs  ou  laryngo- 
pharyngiens,  il  faudra  refouler  le  pus  vers  le  doigt  introduit  dans  le  pha- 
rynx, en  saisissant  à  l'extérieur,  avec  l'autre  main ,  les  deux  côtés  du 
larynx  et  repoussant  cet  organe  en  arrière.  Enfin  Gillette  a  mis  en  usage 
un  autre  mode  de  recherches  qui  lui  a  réussi  dans  un  cas,  que  Jacque- 
mart a  recommandé  à  son  tour,  et  que  voici  :  le  malade,  assis  sur  une 
chaise,  le  chirurgien  se  place  derrière  lui,  appuie  fortement  la  tête  du 
malade  contre  sa  poitrine,  fait  ouvrir  la  bouche,  porte  les  deux  indi- 
cateurs au  fond  du  pharynx  sur  la  tumeur,  et  peut  ainsi  explorer  celte' 
(iemière  et  y  percevoir  nettement  la  fluctuation  en  pressant  sur  elle  ; 
i'A  s  agit  d'un  enfant,  il  sera  plus  simple  pour  le  chirurgien  de  le  prendre 
sur  ses  genoux  ou  de  le  tenir  entre  ses  jambes,  tout  en  tenant  la  tète  du 
nialade  de  la  façon  indiquée. 

La  marche  de  ces  abcès,  qualiûés  aigus,  est  loin  d  être  toujours  aus^i 
rapide  que  le  pourrait  faire  croire  cette  dénomination.  Ainsi  Roustan, 
ruminant  à  ce  point  de  vue  les  faits  rassembles  par  lui,  a  trouvé  que 
^  trente^uatre  cas,  la  durée  de  la  maladie  a  été  sept  fois  d'un  à  dix 
jours,  douze  fois  de  dix  a«  vingt ,  sept  fois  de  vingt  jours  à  un  mois,  six 
foiad'unà  deux  mois,  deux  ibis  de  plus  de  deux  mois.  Au  delà  de  deux 
mois,  ce  sont  des  abcès  chroniques.  Lorsque   l'art  n'intervient  pas,  la 
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terminaison  par  la  mort  est  la  règle,  et  la  mort  peut  survenir  de  divei*ses 
façons  :  ou  bien,  la  tumeur  augmentant  toujours,  la  respiration  finit  par 
devenir  impossible,  et  Tasphyxie  termine  la  scène,  ou  cette  asphyxie  se. 
produit  par  laryngite  consécutive  ;  il  peut  arriver  aussi  que  la  mort  sur- 
vienne plus  lentement,  par  le  défaut  d'alimentation  qu'entraîne  la  dysplia- 
gie  ;  ou  bien  encore  c'est  une  complication,  comme  la  bronchite,  la  pneu- 
monie, la  pleurésie,  qui  mène  au  dénoûment  fatal  ;  c'e^t  ainsi  que  la 
tendance  du  pus  à  fuser  dans  le  mcdiastin,  alors  qu'il  s'agit  d'abccs  laté- 
raux, a  pu  causer  une  pleuréiie  par  perforation  de  la  plèvre. 

Le  diagnostic  des  abcès  pharyngiens,  quelquefois  obscur,  au  début  sur- 
tout, chez  les  adultes,  est  fort  souvent  d'une  extrême  difBculté  chez  les 
enfants.  La  formation  de  l'abcès  étant  précédée  d'une  période  angineuse, 
on  ne  peut,  à  cette  première  période,  faire  un  diagnostic  précis.  Mais, 
une  fois  l'abcès  formé,  bien  qu'il  y  ait  de  la  Gèvre,  des  frissons  répétés, 
comme  la  tumeur  n'est  pas  toujours  accessible  à  Tœil  et  au  doigt,  dans 
tes  cas,  par  exemple,  où  il  y  a  du  trismus,  comme  la  dyspnée  est  frap- 
pante d'autre  part,  on  a  pu  confondre  les  abcès  pharyngiens  avec  le  croup 
(cas  de  Duparcque),  la  laryngite  (Byrn,  Bouvier),  l'œdème  de  la  glotte 
(Bayle,  Ballot).  Ces  maladies  ont,  en  effet,  avec  les  abcès  pharyngiens,  un 
caractère  commun,  la  dyspnée;  mais  il  leur  manque  bien  des  signes  qui 
appartiennent  aux  abcès,  le  trismus,  le  renversement  de  la  tête  en  ar- 
rière ou  sur  un  côté,  la  raideur  du  cou.  Ajoutons  que  la  dysphagiese  pré- 
sente toujours  dès  le  début  des  phlegmons  pharyngiens  et  bien  avant  la 
dyspnée  (vingt-quatre  fois  sur  vingt-huit,  Roustan),  et  que  celle-ci  ne 
s'est  montrée  que'  quatre  fois  la  première ,  d'après  le  même  auteur. 
L'œdème  de  la  glotte  se  reconnaîtra  aux  deux  bourrelets  durs  formés  par 
les  replis  aryténo-épiglottiques  ;  le  croup,  à  la  voix  éteinte,  à  la  toux  crou- 
pale,  à  l'intermittence  des  suffocations.  Mais  toutes  les  fois  que  la  bou- 
che pourra  être  ouverte ,  la  vue  et  le  toucher  feront  le  diagnostic  des 
abcès  pharyngiens. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves;  on  peut  même  dire  qu'il  est  fatal, 
si  l'art  n'intervient  pas.  Ainsi,  des  faits  recueillis  par  Gautier  il  résulte 
que,  dans  vingt-cinq  cas  où  le  diagnostic  de  l'abcès  n'a  pas  été  fait,  il  v  a 
eu  vingt-cinq  morts,  tandis  que  dans  soixante-six  cas  de  diagnostic  fait 
exactement,  d'abcès  pharyngiens  reconnus,  il  n'y  a  eu  que  seize  morts. 
De  son  côté,  Roustan  donne  les  chiffres  suivants  :  onze  diagnostics  faux 
ou  nuls ,  onze  morts ,  d'un  côté  ;  de  l'autre ,  vingt-sept  diagnostics 
justes,  dix-sept  guérisons  et  dix  morts.  On  voit,  par  ces  chiffres,  combien 
est  préjudiciable  l'erreur  ou  l'absence  de  diagnostic,  puisqu'il  importe 
tant  d'intervenir  pour  sauver  la  vie  des  malades. 

Ceci  nous  conduit  au  traitement,  qui  repose  sur  une  indication  capitale  : 
donner  issue  au  pus  le  plus  tôt  possible  et  le  plus  largement  po^sible  • 
c'est  la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  tous  ceux  qui  se  sont  occu|hs 
de  cette  question.  Attendre  l'ouverture  spontanée,  serait  s'exposer  nu\ 
plus  graves  mécomptes  et  aux  plus  funestes  accidents;  provoquer  la  injp- 
ture  de  l'abcès  par  des  vomitifs  n*est  pas  assez  sûr.  Il  faut  ouvrir  r»bcès, 
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roiiTrir  de  bonne  houré  et  l'ouvrir  assez.  Pour  ce  faire,  ce  n'est  pas  timî- 
deineot  avec  Fongle  ou  le  manche  d'une  cueiller  qu*il  faut  agir,  c'est  avec 
le  bistouri,  entouré  bien  entendu  de  linge  ou  de  diachylum  jusqu'à  une 
faible  distance  de  la  pointe.  Dans  quelques  cas,  où  il  est  dillicile  de  faire 
assez  ouvrir  la  bouche  au  malade,  ou  d'abaisser  suffisamment  sa  langue, 
011  a  pu  préférer  la  ponction  avec  un  trocart  droit  ou  courbe  ;  mais  il  ne 
faut  point  perdre  de  vue  que  Touverture  faite  avec  le  trocart  peut  se 
refenner  vite,  qu'elle  est  insuffisante  et  demande  souvent  à  être  agrandie 
plus  tard.  11  sera  donc  préférable,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possi- 
ble, d*avoir  recours  d'emblée  au  bistouri  et  d'ouvrir  largement  de  haut 
en  bas,  en  se  rapprochant  autant  qu'on  peut  de  la  ligne  médiane.  L'abcès 
uoe  fois  ouvert,  tous  les  phénomènes  si  pénibles  de  dyspnée,  de  dyspha- 
gie,  de  raideur  du  cou,  de  renversement  de  la  tète,  ne  tardent  pas  à  dis- 
parailre,  et  la  guérison  survient  en  général  rapidement. 

2*  Abcès  pharyngiens  chroniques.  —  Parmi  les  abcès  chroniques,  les 
uns  sont  idiopathiques,  c'est-à-dire  nés  dans  les  parois  mêmes  du  pharynx; 
les  autres,  au  contraire,  .<>ont  symptomatiques  de  lésions  variées  du  sque- 
lette avoisinant.  Les  premiers,  qui  ne  se  distinguent  guère  que  par  leur 
Jurée  de  ceux  que  nous  venons  d*éludier,  en  diffèrent  pourtant  quelque 
peu  au  point  de  vue  étiologique  ;  co  sont  eux  qui  se  développent  presque 
loujours  dans  les  ganglions  péri — etsurtout  post-pharyngiens,  eljqui  recon- 
naissent plus  particulièrement  pour  cause  la  scrofule.  On  a  bien  ajouté 
la  syphilis  à  leur  étiologic  ;  mais,  jusqu'à  plus  ample  informé,  elle  ne  nous 
>eiQble  guère  devoir  être  mise  en  cause,  malgré  les  faits  présentés  par 
îeroeuil  k  la  Société  de  chirurgie:  car  les  adénites  syphilitiques  n'ont  pas 
<ie  tendance  à  suppurer;  et  si  l'on  veut  parler  de  tumeurs  dures  d'abord, 
pois  ramollies,  tenant  à  la  syphilis,  ce  sont  des  gommes  et  non  pas  des 
^kcès  proprement  dits.  Les  seconds,  abcès  symptomatiques,  proviennent 
•i''s  os  ou  des  articulations  du  voisinage  :  ce  sont  des  abcès  ossiflucnts 
prorenant  d'ostéite,  de  carie  ou  de  nécrose  de  l'apophyse  basilaire  (fait 
(icRoussille-Chamseru)  ou  des  vertèbres  cervicales  (obs.de  Martin  Solon), 
<^Q  enfin  de  tumeur  blanche  des  vertèbres  supérieures.  Né  de  ces  divers 
Idiots,  le  pus,  après  avoir  suivi  la  gaine  des  muscles  droit  et  long  du  cou,  tra- 
verse Taponévrose  qui  les  recouvre  et  vient  faire  saillie  dans  le  tissu  cellu- 
laire rélro-pharyngicn,  de  manière  à  soulever  et  à  amincir  la  paroi  pharyn- 
•ienue.  Les  uns  et  les  autres,  à  marche  lente,  produisent  des  phénomènes 
analogues,  mais  de  loin,  à  ceux  qui  accompagnent  les  abcès  aigus  ;  c'est- 
^re  qu  ils  amènent  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée.  Mais  ils  ne  s'acom- 
P>gnent  ni  de  fièvre,  ni  de  douleur  bien  vive  :  la  dysphagie  et  la  dyspnée 
^nt  moins  intenses,  à  cause  de  la  marche  lente  de  l'afTection,  qui  permet 
m  organes  intéressés  de  contracter  une  sorte  d'habitude.  En  outre,  le  tris- 
^us  Tait  dilaut.  Il  y  a  une  différence  à  signaler  entre  les  abcès  chroniques 
<iils  idiopathiques  et  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  lésion  osseuse 
'>u  articulaire  :  les  premiers,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
silence,  si  je  puis  ainsi  dire,  peuvent  rapidement  revêtir  une  forme  plus 
3iguc  et  amener  tout  les  accidents  qu'on  observe  avec  les  abcès  pharyn- 
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f(iens  aigus  ;  il  n'en  est  généralement  pas  ainsi  des  seconds.  Le  diagnostic 
sera  fait  par  l'inspection  et  le  toucher,  qui  seront  toujours  possibles  ;  on 
reconnaîtra  ainsi  une  tumeur  fluctuante  rétro  ou  latcro-pliaryngienne. 
On  distinguera  les  abcès  idiopathiques  des  abcès  symptomatiques  para* 
fait'que,  pour  ces  derniers,  en  explorant  attentivement  le  s(|uelettc  de  la 
région,  on  trouvera  les  signes  révélateurs  de  l'ostéite  ou  de  l'arthrite  cer- 
vicale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  abcès  idiopathiques  chroniques  pré- 
sentent les  mêmes  indications  que  les  abcès  pharyngiens  aigus  ;  on  doit 
les  ouvrir  et  les  ouvrir  largement.  En  est-il  de  même  des  abcès  ossi- 
fluents?  Ici  le  doute  est  quelquefois  permis.  Comme  ils  n'ont  pas  de  ten- 
dance à  la  cicatrisation,  leur  incision  expose  le  malade  à  tous  les  accidents 
qu'entraîne  l'ouverture  des  abcès  par  congestion  :  suppuration  prolon^'ôe, 
altération  du  pus,  infection  putride;  avec  cette  circonstance  aggravante 
que  cela  se  patfse  dans  une  région  où  le  pus  est  plus  facile  à  déglutir 
qu*à  rejeter  au  dehors,  d'où  sa  pénétration  dans  les  voies  digestives.  Mais 
comme,  d'autre  part,  ces  abcès,  en  acquérant  un  volume  assez  considé- 
rable, menacent  parfois  d'une  manière  immédiate  la  vie  du  malade  en 
produisant  des  phénomènes  de  suiTocatinn  ou  d'asphyxie,  il  faut  de  deux 
maux  choisir  le  moindre  ou  plutôt  le  moins  prochain,  aller  au  plus  pressé, 
et  les  ouvrir  toutes  les  fois  qu'ils  deviennent  menaçants  pour  l'existence. 

C.  —  Ulcérations.  —  Elles  peuvent  être  scrofuleuses  ou  syphilitiques. 
Pour  les  premières,  nous  n'aurions  qu'à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  des 
ulcérations  scrofuleuses  du  palais  (Voy.  art. Palais,  t.  XXV,  p.  675).  Quant 
aux  ulcérations  syphilitiques,  elles  se  montrent  assez  fréquemment  au 
pharynx  succédant,  soit  aux  plaques  muqueuses,  soit  aux  gommes,  et 
peuvent  entraîner  après  elles  de  graves  désordres.  Elles  ont  été  bien  dé- 
crites par  Rollet,  dont  nous  reproduisons  les  paroles  :  a  Souvent  aussi 
c'est  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  que  le  travail  ulcératif  s'établit. 
Alors,  quand  l'ulcération  n'est  pas  très-étendue,  qu'elle  est  médiane,  on 
peut  voir  le  fond  jaune,  grisâtre,  pultacé  de  la  plaie,  avec  ses  bord> 
rouges,  œdémateux;  mais  il  est  des  cas  où  l'on  ne  peut  préciser  les  limite^ 
du  mal  que  l'on  ne  découvre  complètement  ni  en  abaissant  la  langue  m 
en  relevant  le  voile  du  palais.  Ces  ulcérations  gagnent  souvent  la  trompe 
d'Eustache  ;  de  là  plus  ou  moins  de  surdité.  Ou  bien,  après  s'être  déve- 
loppées d'abord  sur  plusieurs  points  isolés,  elles  se  réunissent  et  donnent 
à  l'arrière-bouche  un  aspect  effrayant.  On  a  vu  des  individus  dont  toute 
la  partie  visible  du  pharynx  était  ulcérée,  et  chez  qui  le  voile  du  palais 
la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine,  les  piliers  et  les  amygdale> 
étaient  en  outre  détruits.  Ces  malades  guérissent  assez  souvent,  mais  au 
prix  de  grandes  diifurmités.  »  Ces  ulcérations  peuvent  amener  un  certain 
degré  de  rétrécissement  du  pharynx,  et  même  ces  adhérences  du  voile  du 
palais  à  la  paroi  pharyngienne  dont  nous  nous  sommes  occupé  à  l'article 
Palais  (p.  675). 

D.  Tumeurs.  —  Les  plus  fréquentes  des  tumeurs  pharyngiennes  sont 
ces  tumeurs  qui,  nées  dans  la  portion  supérieure  du  pharynx,  se  de- 
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TcloppeiU  surtout  du  côté  des  fosses  nasales  ;  ce  sont  les  polypes  naso- 
pharyngiens,  dont  l'étude  a  été  faite  complètement  dans  un  autre  article 
de  ce  Dictionnaire  {Voy.  art.  Nez,  Nasales  (Fosses),  t.  XXIV).  Il  nous  reste 
JoDc  peu  de  chose  à  dire  des  autres  tuineurs  qui  sont  rares  et  peu  con- 
nues encore,  malgré  les  travaux  de  Busch,  Wunsche,  Kœnig,  Uopmann 
etLœweaberg;  encore  les  tumeurs  étudiées  par  ce  dernier,  sous  le  nom 
deiomeurs  adénoîdesdu  pharynx  nasal,  se  rapprochent-elles  plus  parleur 
siège  des  polypes  naso-pharyngiens,  dont  elles  diffèrent  d'ailleurs  parla 
5tniclure.  Ces  adénomes,  qui  se  montrent  surtout  dans  Tenfance  et  Fado- 
lescence,  se  présentent  sous  forme  de  végétations  sessiles  ou  pédiculées, 
et  peufent  amener,  en  augmentant  de  volume,  des  troubles  de  Todorat  et- 
<lel*  audition;  inoffensives,  elles  sont  d'une  ablation  assez  facile,  au  moyen 
dune  curette  ou  d'une  pince  coupante.  Les  autres  tumeurs  pharyn- 
^nnes,  qui  appartiennent  à  la  classe  des  fibromes,  des  sarcomes,  des 
mjxomcs,  des  épithéliomes,  peuvent  être  sessiles  ou  pédiculées.  Ces 
dernières  constituent  ce  que  l'on  appelle  les  polypes  pharyngiens,  lesquels 
oDt  parfois  un  pédicule  si  long  que  la  tumeur  peut  descendre  dans  l'œso- 
pba;?e.  Les  troubles  fonctionnels  divers  qui  accompagnent  ces  néoplasmes, 
dysphagie ,  dyspnée ,  vomissements ,  font  de  leur  ablation  une  règle 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  On  pourra  y  arriver  par  les  divei*s 
modes  d'exérèse  :  ablation  par  le  bistouri  ou  les  ciseaux  ,  excision  après 
ligature  galvanocaustique.  Le  choix  du  procédé  sera  naturellement  subor- 
Jonné  au  siège,  à  la  forme,  au  volume,  à  la  vascularité  de  la  tumeur. 
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P.  Marduel. 

PHELiLAIVDRlE.  —  Histoire  natoreiie.  —  Le  Phellandrium 
aquaticum  (L.)  ou  Œnanthe  phellandrium  (Lam.  —  de  Cand.)  est  une 
ombellifèrc  commune  dans  toute  l^Europe  et  qui  croit  surtout  au  bord 
des  ruisseaux  et  dans  les  marais.  Elle  fleurit  en  juillet-août. 

Sa  tige  droite,  rameuse,  présente  parfois  des  stolons  à  ses  nœuds 
inférieurs. 

La  racine  est  fusiforme.  Les  rameaux  très-étalés  portent,  à  maturité, 
des  ombelles  oppositifoliées,  à  pédicules  courts. 

La  plante  acquiert  une  hauteur  qui  yarie,  avec  les  circonstances,  de 
5  à  i5  décimètres. 

On  emploie  surtout  les  fruits,  désignés  aussi  sous  le  nom  de  semences 
ou  séminules  de  phellandrie.  Ces  fruits  oblongs,  atténués  au  sommet,  plus 
longs  que  les  styles,  sont  couronnés  par  les  dents  du  calice.  Leur  struc- 
ture anatomique  a  été  récemment  étudiée  par  Moynier  de  Yillepoix. 

Natare  do  principe  actif.  —  Les  affinités  botaniques  de  la  phel- 
landrie qui  la  classent  à  côté  de  TŒnanthe  safranée,  de  la  Petite  Ciguë 
,et  de  la  Ciguë  vireuse,  s'accordent  avec  ce  que  l'empirisme  avait  appris 
des  propriétés  vénéneuses,  de  cette  plante. 

La  cicutine  ayant  été  signalée  dans  TŒnanthe  safranée,  différents  opé* 
rateurs  ont  cherché  à  isoler  le  principe  actif  de  la  phellandrie,  mais  jus- 
qu'à présent  ces  efforts  n'ont  pas  tranché  d'une  manière  définitive  la  ques- 
tion de  savoir  si  cette  plante  contient  de  la  cicutine  ou  un  alcaloïde 
semblable. 

Hutet,  de  Lyon,  le  premier,  dans  un  travail  sur  ce  sujet,  a  isolé  par 
distillation  un  produit  complexe  qu'il  a  dénommé  phellandrine  et  qu'il 
considérait  comme  le  principe  actif  de  la  plante. 
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Ces  expériences  fort  incomplètes  ont  été  reprises  par  différents  observa- 
(«ors,  et  en  dernier  lieu  par  Moynier  de  Villepoix,  qui  a  d*abord  fait  justice 
ileii opinions  erronées  émises  par  Hutet,  et  qui  a  fait  voir  que  la  phellan- 
Jrioe  de  cet  auteur  n*est,  en  somme,  autre  chose  que  de  Tessence  impure 
dephellandrie.  Cette  essence»  signalée  déjà  par  Planchon,  est  elle-même  un 
produit  complexe,  inactif  au  point  de  vue  physiologique,  et  dont  la  den- 
sité Je  pouvoir  rotatoire  lévogyre,  et  le  point  d*ébuliition  ont  été  indiqués 
approximativement  par  Moynier,  qui  le  regarde  comme  un  carbure  voisin 
du  lérébeuthène  ou  du  cymène.  Les  combustions  indiquent,  en  effet, 
C  20  II  14  ou  C  20  H  16»  pour  la  formule  du  produit  soumis  à  Tana- 
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L*étude  encore  inachevée  de  cet  auteur  fait  également  présumer  la 
présence  dans  la  phellandrie  d*un  alcaloïde  très-volatil,  contenu  en  quan- 
tité d'autant  plus  considérable  que  les  fruits  examinés  ont  été  recueillis 
plus  récemment  ;  mais  ces  expériences  ont  besoin  d'être  complétées  (ainsi 
(lu  reste  que  le  fait  remarquer  expressément  l'auteur  du  travail  en  ques- 
tion} avant  que  la  nature  alcaloïdique  du  produit  obtenu  soit  défiuitive- 
roent  mise  hors  de  doute. 

U«m;es  et  formes  phaniiaiseatlqueB.  —  L'action  physiologique 
de  la  phellandrie  manifestement  sédative  et  stupéfiante,  a  été  l'objet  d'ap- 
plications thérapeutiques  nombreuses,  en  Allemagne  surtout  (Franck, 
llofeland,  etc.),  dans  les  affections  de  poitrine. 

Sandras  l'a  beaucoup  préconisée  contre  la  bronchite  chronique  et  la 
phthisie. 

La  dose  est  de  1  à  5  grammes. 

On  peut  faire  avec  les  fruits  contusés  et  du  sirop  de  sucre,  une  sorte 
SAeciuaire  dont  l'usage  peut  être  longtemps  soutenu  sans  inconvé- 
nients, même  pour  les  phthisiques.  D'après  Sandras,  qui  a  surtout  em- 
ploTc  cette  forme,  cet  électuaire  diminue  l'expectoration,  augmente  Tap- 
pétit,  calme  la  fièvre  et  la  diarrhée,  enfin  procure  le  sommeil  aux 
malades. 

On  a  également  administré  la  phellandrie  sous  forme  de  sirop  ou  encore 
de  vin. 

L.  Prunier. 

PHÉKIQUE  (Acide)  ou  PHÉNOL.  Synonymes  :  alcool  phénique, 
kyirale  de  phényle,  acide  earbolique. 

Ckimle.  —  Ce  corps  important  a  été  découvert  par  Runge  et  étudié 
par  Laurent.  Le  nom  de  phénol  lui  a  été  donné  d'abord  par  Berthelot 
ci  adopté  depuis  par  la  majorité  des  chimistes. 

C'est  le  type  d'une  classe  de  corps  nouveaux,  voisins  des  alcools,  mais 
présentant  toutefois  des  propriétés  spéciales,  en  sorte  qu'on  dit  :  un 
p/M^/,  comme  on  dit  :  un  alcool^  un  élher^  un  acide ^  etc. 

Le  phénol  ordinaire  C^MPO*  se  rencontre  dans  la  nature,  notamment 
dans  le  casiorcum,  danscertains  fumiers,  dans  l'urine  des  herbivores,  etc. 
1^  phénol  prend  naissance  dans  des  circonstances  très-variées. 
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Au  point  de  vue  théorique,  les  formations  par  synthèse  sont  les  plus 
importantes.  Elles  mettent  particulièrement  en  lumière  les  relations 
qui  existent  entre  la  benzine  et  le  phénol,  relations  tout  à  fait  compa* 
râbles  à  celles  qui  unissent  le  formène  et  Tesprit-de-bois,  Téthylène  et 
Talcool  ordinaire. 

On  peut,  en  effet,  préparer  le  phénol  par  l'action  de  la  potasse  fon- 
dante sur  Tacide  benzino-sulfurique  (Wurtz,  Dusart,  Kékulé),  ou  encore 
au  moyen  de  Tacide  oxybenzoîque  que  Ton  décompose  par  un  alcali. 

Ces  formations  synthétiques  sont  effectuées  à  partir  de  la  benzine.  On 
doit  à  Berthelot  la  synthèse  totale  du  phénol,  à  partir  de  Facétylène 
transformé  d*abord  en  acétyléno-sulfate,  que  l'on  décompose  ensuite  par 
la  potasse  fondante. 

Les  formations  par  analyse  sont  fort  nombreuses.  La  distillation  sèche 
d*un  grand  nombre  de  substances  produit  du  phénol,  celle  en  particulier 
de  tous  les  composés  aromatiques,  celle  du  bois  et  de  la  houille  (gou- 
drons), enfin  l'action  de  la  chaleur  rouge  sur  les  composés  susceptibles 
de  fournir  de  l'acétylène  et  de  l'eau  comme  l'alcool,  l'acide  acétique,  etc. 

Signalons  enfin  la  dé.shydratation  de  certains  produits  parmi  lesquels 
il  faut  citer  la  glycérine  qui  sous  l'influence  du  chlorure  de  calcium  four- 
nit des  traces  de  phénol.  Mais  dans  ce  cas  ce  n'est  plus  la  glycérine 
elle-même  qui  agit,  mais,  selon  toute  vraisemblance,  c'est  l'acroléine 
qui  entre  en  réaction,  double  sa  moléculeet  donne  naissance  au  phénol  ; 
or  l'acroléine  représente  une  fonction  chimique  absolument  différente. 

Préparation.  —  C'est  principalement  dans  les  huiles  lourdes  des  gou- 
drons que  l'on  rencontre  le  phénol  en  quantité  suffisante  pour  servir  h 
son  extraction  industrielle.  Cette  proportion  varie  du  reste  de  trois  :i 
vingt  pour  cent. 

La  méthode  que  l'on  suit  actuellement  n'est  autre  chose,  en  définitive, 
qu'une  modification  de  celle  de  Runge  ou  du  procédé  de  Laurent. 

Runge  traitait  le  goudron  par  un  lait  de  chaux.  Le  pliénate  calcique, 
séparé  par  solution  dans  Teau,  était  décomposé  par  un  acide.  Il  obtenait 
de  la  sorte  ce  qu'il  a  appelé  racide  carbolique.  Après  lui,  Laurent  pré 
parait  racide  phénique  en  soumettant  les  huiles  lourdes  à  la  distillation 
fractionnée,  et  traitant  par  une  solution  concentrée  de  potasse  ou  de 
soude  caustique  la  portion  passant  de  150  à  200  degrés.  Vers  la  fin,  on 
ajoute  de  l'alcali  en  poudre  et  bientôt  la  masse  se  prend  en  une  bouillie* 
cristalline.  A  ce  moment,  on  ajoute  de  Peau  chaude  qui  sépare  une  couche 
huileuse  formée  surtout  de  carbures,  et  la  couche  aqueuse,  plus  dense, 
bien  séparée  des  carbures,  est  décomposée  par  un  acide  fort  qui  s'em- 
pare de  l'alcali  et  met  en  liberté  l'acide  phénique  plus  ou  moins  impur. 
Après  un  contact  prolongé  avec  le  chlorure  de  calcium,  on  rectifie  avec 
soin  et  l'on  obtient  une  huile  incolore  qui  cristallise  par  le  refroidis- 
sement. On  exprime  ensuite  les  cristaux. 

Le  phénol  pur  distille  vers  188  degrés. 

Dans  l'industrie,  on  se  contente  d'une  première  cristallisation,  et  le 
produit  retient  une  quantité  notable  de  phénols  supérieurs,  tels  que  le 
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itèsjlol,  le  naphtylol,   etc.,  qui  du  reste,  ne  nuisent  aucunement  aux 

usages  auxquels  on  se  propose  de  l'employer.  Disons  aussi  que  la  mé- 
thode par  les  acides  sulfo-conjugués  fournit  des  rendements  assez 
avantageux  pour  commencer  dès  à  présent  à  être  employée  dans 
rinJustrie. 

Propriétés.  —  Le  phénol  est  solide,  incolore ,  en  longues  aiguilles, 
fusible  de  4i  à  42"*,  quand  il  est  pur  ;  mais  le  phénol  ordinaire  fond 
vers  35%  il  bout  à  ^88^ 

La  densité,  variable  avec  la  température,  est  de  1,081  à  la  tempéra- 
tare  de  0^.  Son  odeur  est  caractéristique,  sa  saveur  brûlante,  il  attaque 
répiderrae  et  le  blanchit   en  anestliésiant  partiellement  les  téguments. 

Eu  solution  concentrée  il  coagule  Talbumine.  C'est  un  antiputride  de 
premier  ordre. 

Il  est  sans  action  sur  le  tournesol. 

Une  très-petite  quantité  d'eau  le  transforme  en  un  hydrate  liquide, 
bien  qu'il  exige  au  moins  20  parties  d'eau  pour  se  dissoudre.  Ses  dis- 
^olvants  véritables  sont  l'alcool,  l'éther,  Tacide  acétique. 

L*eau  bromée  produit  avec  les  solutions  phéniques  différents  précipités 
blanchâtres,  assez  caractéristiques. 

La  présence  du  phénol  se  reconnaît  surtout  à  son  odeur.  On  a  donné 
aussi  un  certain  nombre  de  réactions,  parmi  lesquelles  nous  signalerons 
celle  du  chlorure  de  chaux  qui  détermine  une  coloration  bleue  dans  le 
phénol  additionné  d'ammoniaque  ;  ou  encore  la  coloration  bleue  qui  se 
pi'uduit  quand  on  trempe  un  copeau  de  sapin  dans  um^  dissolution  conte- 
nant du  phénol,  puis  qu'on  le  plonge  dans  de  l'acide  chlorhydrique 
étendu  et  qu'on  l'expose  enfin  au  soleil. 

RlvcnoNs  ET  COMBINAISON  DU  PHÉNOL.  —  Lc  phéuol ,  bien  que  très- 
>table,  est  attaqué  par  l'hydrogène  naissant,  tiré,  par  exemple,  de  l'acide 
iodhjdrique.  Il  passe  d'abord  à  l'état  de  benzine  C"H*,  et  enûn  à  l'état 
d'hydrure  d'hexylène  C"H'*  (Berthelot).  On  arrive  de  la  sorte  de  la  série 
aromatique  à  la  série  grasse. 

Les  agents  oxydants  donnent  avec  le  phénol  un  grand  nombre  de  com- 
binaisons difficiles  a  purifier,  parmi  lesquelles  nous  citerons  cependant 
ï acide  rosolique. 

L'action  de  la  potasse  fondante  conduit  au  diphénol  et  à  l'acide  oxyben- 
20îque, 

Le  chlore  donne  des  phénols  chlorés,  dans  lesquels  le  chlore  se  substi- 
tue à  l'hydrogène  molécule  à  molécule.  Ces  composés  se  rapprochent  de 
l-lus  en  plus  des  acides  à  mesure  que  la  substitution  chlorée  s'accentue 
davantage.  Si  l'on  combine  l'action  oxydante  avec  l'action  chlorurante, 
<>n  obtient  des  dérivés  de  la  série  quinonique  comme  le  chloranile 
C"CrO\  obtenu  par  Faction  d'un  mélange  de  chlorate  de  potasse  et 
d'aciJe  chlorhydrique  sur  le  phénol. 

Les  composés  bromes  substitués^,  au  nombre  de  cinq,  comme  les  com- 
posés chlorés,  présentent  des  propriétés  analogues. 

Les  phénols  iodés,  dont  Timportance  théorique  est  considérable,  sont 
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diniciles  à  isoler.  Tous  ces  composés  présentent  entre  eux  de  nombreux 
cas  d'isoméric. 

Le  phénol  se  combine  aux  bases  ou,  plus  exactement,  aux  métaux  alca- 
lins. Nous  avons  dit  qu*il  est  neutre  au  tournesol  et  qu'il  ne  décompose 
pas  les  carbonates  ;  mais  on  a  décrit  des  phénates  de  poude  et  de  potasso, 
obtenus  par  Taction  directe  de  ces  bases  sur  le  phénol  ;  c'est  même  à 
cause  de  ces  réactions  que  le  phénol  a  porté  le  nom  d'acide  pbénique. 
Néanmoins  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  sels;  il  est  facile  de  l'établir  en 
soumettant  le  produit  à  la  distillation:  le  phénol  passe  dans  la  proportion 
de  98  p.  100.  Il  parait  plus  rationnel  d'attribuer  à  ces  phénates  la  formule 
théorique  C*MI*MO\  dans  laquelle  M  représente  le  métal  alcalin.  On  voit 
que  dans  ce  cas  la  base  est  fixée  sur  le  phénol  à  la  manière  de  l'eau  d'hy- 
dratation des  sels. 

La  fornmle  C"IPMO'  doit  être  réservée  à  une  autre  ordre  de  combi- 
naisons, rappelant  les  alcoolates  alcalins,  et  qu'on  obtient  en  dissolvant 
le  potassium  ou  le  sodium  dans  le  phénol:  Il  y  a  dégagement  d'hydrogène. 
Ces  composés  ne  sont  pas  détruits  par  l'eau  froide  comme  les  alcoolates 
onlinaires.  Disons  toutefois,  en  terminant,  que  ces  deux  espèces  de  combi- 
naisons du  phénol  avec  les  alcalis  fonctionnent  parfois  de  la  même 
manière,  notamment  en  présence  des  éthers  iodhydriques  de  la  série 
grasse. 

Les  combinaisons  du  phénol  avec  les  acides  participent  aux  caractères 
des  composés  précédents,  c'est-à-dire  se  présentent  sous  deux  aspecb 
suivant  que  le  phénol  agit  ou  non  comme  alcool.  Avec  les  acides  forts, 
comme  l'acide  sulfurique,  on  obtient  l'acide  conjugue  dit  phénoUiulfv- 
rique  ou  phényle-sulfurique^  etc.  Ces  composés,  qu'on  a  aussi  désignés 
sou.H  le  nom  d'acide  oxyphényl-sulfureuxy  doivent  être  soigneusement 
distingués  de  ceux  que  la  benzine  fournit  dans  des  conditions  analogues. 
lU  fonctionnent  du  reste  de  deux  manières  différentes,  tout  en  répondant 
à  la  même  furmule,  suivant  qu'ils  sont  comparables  à  l'acide  sulfovinique 
ou  à  son  isomère  l'acide  iscHh ionique. 

Les  acides  organiques  fournissent  des  éthers  dits  pfiényliquesy  comme 
les  phénol  acétique,  phénol  benzoîque,  phénol  succinique,  etc. 

L'acide  carbonique  se  combine  au  phénol,  et  la  plus  intéressante  de  ces 
combinaisons  est  le  phénol  carbonique  proprement  dit,  acide  carbophé- 
nique  ou.  acide  êalicylique  (Voyez  Saucyijque). 

Le  phénol  fournit  aussi  des  éthers  mixtes  avec  d'autres  alcools  et  avec 
lui-même.  Ce  dernier,  ou ^/A^rp/r^nt//tgti^ proprement  dit  (C"H*  [OMl'O*]), 
est  un  corps  cristallisé  bouillant  vers  260"*.  L'éther  méthyl-pliénique  ou 
amao/ existe  dans  l'essence  d'anis  ;  sa  formule  est  C'IP  (C'Ml'O*). 

On  a  préparé  aussi  de  l'éther  éthyphénique,  amylphénique,  etc.,  etc. 

En  même  temps  que  les  autres  produits  substitués  du  phénol,  nous 
eus:(ions  pu  décrire  ceux  qui  résultent  de  la  substitution  nitrée  ;  mais  nous 
avons  préféré  réserver  leur  étude  pour  la  fin,  attendu,  d'une  part,  que 
la  production  de  ces  composés,  intéressants  an  point  de  vue  théorique, 
constitue  Tundes  caractèies  les  mieux  tranchés  du  groupe  phénolique,  et, 
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d'autre  part,  que  Tun  de  ces  produits,  V acide  picrique^  offre  par  lui-même 
uoe  importance  considérable  et  de  nombreuses  applications. 

Quand  on  (ait  agir  Tacide  nitrique  sur  le  phénol,  suivant  la  concen- 
Iralion  de  Facide  et  les  proportions  employées,  on  obtient  Tun  des  trois 
jJmrés  qui  suivent  ou,  plus  exactement,  un  mélange  de  ces  trois  dérivés 
a?ec  prédominance  de  Tun  deux  : 

Phénol  nitré C«II»(Ai0*l  0« 

Phénol  bioUré C"H<  (Ai0*)«0« 

Phénol  Uintlré G**!!' (A«  0*j  »0« 

La  première  formule  (plicnol-mononitré)  représente  un  certain  nombre 
d'isomères  dont  deux  au  moins  ont  été  étudiés.  On  connaît  aussi  deux 
bioi  tro  phénols. 

Acide  picrique.  —  Quant  au  phénol  trinitré,  il  n*y  en  a  que  d'une 
seule  espèce  et  c*est  lui  qui,  sans  contredit,  constitue  le  composé  le  plus 
important  de  la  série.  Il  porte,  en  effet,  aujourd'hui  le  nom  d'acide  pici^i» 
que  qu'il  doit  à  sa  saveur  amère.  Il  est  connu  depuis  fort  longtemps  et 
méffle  antérieurement  au  phénol.  Il  a  porté  successivement  le  nom  de 
jaune  atner  de  Welter^  acide  carbazotique^  acide  chrysolépique^  acide 
nUrophénique,  « 

Il  avait  été  étudié  par  plusieurs  chimistes,  quand  Laurent  démontra, 
dans  le  cours  de  ses  mémorables  travaux  sur  l'acide  phénique ,  que  ce 
ifétait  autre  chose  que  de  l'acide  phénique  trinitré. 

Préparation,  —  L'acide  picrique  a  d'abord  été  obtenu  avec  des  corps 
trèspdivers:  l'indigo,  le  benjoin,  la  soie,  les  tissus  animaux,  etc.,  etc.  ; 
mais  à  mesure  que  son  étude  a  fait  des  progrès,  on  voit  les  matières  pre- 
mières employées  se  grouper  de  la  façon  la  plus  nette  dans  la  série  aroma- 
tique. C'est  ainsi  que  l'on  se  sert  successivement  de  la  salicine,  de  la 
coumarine,  de  l'aloès,  de  l'aniline,  de  la  résine  de  Xantorrhea  hastilis, 
de  celle  du  benjoin,  et  enfin  des  produits  pyrogénés,  goudrons,  etc. 

On  arrive  ainsi  jusqu'à  Laurent  qui  prépare  l'acide  picrique  au  moyen 
du  phénol  par  un  procédé  encore  usité  aujourd'hui,  sauf  quelques  lé- 
gères modiÔcations. 

Actuellement,  100  parties  de  phénol  pur  fournissent  environ  95  à  100 
parties  d'acide  picrique  pur. 

La  fabrication  industrielle  s'opère  par  l'attaque  directe  du  phénol  au 
moyen  de  l'acide  azotique  préalablement  chauiTé.  11  se  dégage  des  tor- 
rents de  vapeurs  nitreuses  que  Ton  utilise  dans  la  fabrication  de  l'acide 
sulfurique.  On  obtient  ainsi  une  masse  sirupeuse  qui  finit  par  devenir 
cristalline.  On  exprime  les  cristaux,  on  reprend  par  une  lessive  alca- 
line et  Ton  obtient  un  picrate,  que  l'on  décompose  soit  par  l'acide  ni- 
trique concentré,  soit,  et  mieux,  par  l'acide  sulfurique  étendu.  L'acide 
picrique  se  sépare  en  cristaux  jaunes  et  lamellcux. 

Dernièrement  l'industrie  a  commencé  à  préparer  l'acide  picrique  au 
moyen  de  l'acide  suifo  conjugué  du  phénol.  On  obtient  ainsi  du  premier 
coup,  de  l'acide  picrique  pur,  en  profitant  de  son  insolubilité  dans  des  li- 
quides contenant  soit  de  l'acide  sulfurique  libre,  soit  le  bisulfate  de  soude. 
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Propriétés.  — C'est  un  corps  cristallisé  en  lamelles  rectangulaires  d^uii 
beau  jaune  clair,  il  appartient  au  système  orthorliombique.  C'est  un 
acide  franc  qui  rougit  nettement  le  tournesol. 

Il  fond  à  122'', 5,  et  peut  se  sublimer  sans  altération.  L'opération  doit 
être  conduite  avec  soin,  car  si  Ton  chauffe  brusquement,  il  détone  avec 
une  grande  violence. 

Il  est  peu  soluble  dans  Teau  :  une  partie  d'acide  picrique  exige  à 
+  5°, 166  parties  d'eau  pour  se  dissoudre  ;  81  parties  à  20"*  ;  et  50  par- 
ties  à  75°.  Il  est  assez  soluble  dans  l'alcool,  Téther  et  la  benzine;  sa 
saveur  amère  Ta  fait  employer,  à  tort,  dans  la  fabrication  de  la  bière,  où 
on  le  substitue  au  houblon.  Il  sert  surtout  dans  la  teinture  en  jaune  sur 
soie  et  sur  laine;  il  sert  également  à  préparer  Tacide  isopurpurique  et 
les  isopurpurates  qui  fournissent  de  si  belles  nuances  pourpres.  Ces 
corps  sont  également  détonants  et  d'un  maniement  dangereux,  !comme 
les  picrates  alcalins  (picrates  de  potasse,  etc.),  qui  ont  reçu  des  applica- 
tions si  nombreuses  dans  la  fabrication  des  poudres  brisantes,  des  torpilles 
et  engins  semblables. 

L'acide  picrique  se  combine  aussi  aux  hydrocarbures  et  constitue  dans 
ces  circonstances,  un  réactif  précieux  (Fritzschc,  Berthelot). 

Phénols  en  g^énéral.  —  Le  phénol  est  en  outre  le  type  d'une  classe 
de  corps  nouveaux  à  laquelle  ses  propriétés  constituent  un  cadre  et  une 
physionomie  spéciale. 

Sous  son  double  aspect,  acide  et  alcool  simultanément,  le  phénol  réu- 
nit, incomplètement  il  est  vrai,  les  caractères  de  ces  deux  genres  de  com- 
posés. C'est  ainsi  que  nous  l'avons  vu  former  avec  les  alcalis  des  phénates, 
et  d'autre  part,  avec  les  acides  des  éthers.  De  plus,  avec  l'ammoniaque,  il 
donne  naissance  à  un  alcali  très-nettement  déQni,  l'aniline. 

Au  premier  abord  donc  ce  double  caractère  parait  établi,  mais  en  y 
regardant  de  plus  près,  les  restrictions  surgissent  à  chaque  pas.  Ses  pro- 
priétés acides  le  rapprochent  de  plus  en  plus  des  alcoolates  alcalins. 
Envisagé  comme  alcool,  le  phénol  ne  fournit  ni  acide  plus  oxygéné  que 
lui,  ni  aldéhyde  normal.  Enfin,  on  n'a  pu  préparer  avec  le  phénol,  le  com- 
posé C'MP  qui  correspondrait  à  l'éthylène.  En  outre  il  présente  toutuu 
ensemble  de  réactions,  de  substitutions  qui  lui  sont  spéciales,  notamment 
la  substitution  nitrée,  qui  donne  naissance  à  l'acide  picrique  et  la  forma- 
tioil  des  composc's  dits  azoïqueSf  si  curieux  et  si  intéressants  pour  la  théorie. 

On  classe  généralement  les  phénols  soit  d'après  la  quantité  d*oxygène 
qu'ils  contiennent,  soit  d'après  le  nombre  de  leurs  atomicités. 

Phénols  à  2  équival^uU  d'oijjt'ènc     Phénols  à  4  /'qui  v^leoL«  d'oiygèno      Phénols  »  G  équivileot»  d'oij^^o* 
(raonoatomiqucs).  (dia(oinique«>).      '  (trutomiques). 

et.  ii«-.60«.  (C«-  H««-«0«.  €*•  M«*-*0«. 

Phénol  ordinaire .   .  C^'H^O*  Oiypliéiioi(eiUonH:'  Pyrogallol     (elito- 

Crwylol C«*H«0«        res) C*MI«0*         mères) C"fl«<^>*- 

Thymol C«H**0«  Oxycr^sylol .   .   .   .  C»Mi»0* 

(:«■  II*--"  0*.  Eugénol C«»H'*0* 

Xaiihlylot C»H»0«  C*»H*--"0S 

Oxynophlylol   .   .   .  C«oh»0* 
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Nous  avons  déjà  signalé  les  nombreux  cas  d'isomèrie  que  présente 
l'étude  des  composés  chlorés,  bromes,  iodés  du  phénol.  On  les  retrouve 
jirec  un  degré  de  netteté  plus  grand  encore  dans  les  dérivés  oxygénés  de 
ce  corps.  CVst  ainsi  que  l'oiyphénol  C*'  il*  0^  ou  pyrocaiéchine  a  pour 
bomères  la  résorcine  et  Vhydroquinone^  que  Ton  peut  regarder  chacune 
Gomme  des  têtes  de  séries  nouvelles.  11  faut  en  dire  autant  de  Tacide  pyrogalt 
iique  C'U*0*  et  de  son  isomère  la  phloroglucine  C"II*0\ 

Usages  des  phéiiols.  ^r-Les  propriétés  antiputrides,  désinfectantes,  anti- 
|iàoriques  du  piiénol  ont  tout  d*abord  attiré  Tatlention.  il  empêche  le  déve- 
loppement des  organismes  inférieurs,  et  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de 
maladies  virulentes  ou  infectieuses  pour  laquelle  on  ne  Tait  érigé  à  Tétat 
de  panacée  uni  venelle.  Toutefois  il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue  que 
le  phénol  est  toxique,  et  dans  le  cas  d'empoisonnement  par  ce  corps,  le 
meilleur  antidote  serait,  d'apri^s  Husemann,  le  sucrate  de  chaux  : 

Sucre,  16  parties. 

Eau,  40  parties. 

Chaux  éteinte,  5  parties. 

Laisser  en  contact  pendant  8  jours. 

On  a  employé  le  phénol,  soit  en  solution  aqueuse  (eau  phéniquéc),  ou 
solution  alcoolique  (alcool  phéniqué)  ;  on  s*est  aussi  servi  de  glycérine 
d'étheretd*huilc  phéniqués. 

On  a  administré  le  phénol  sous  forme  depilules^  de  sirop^  de  pommade^ 
i'ongtienl  ;  le  nombre  des  formules  magistrales  préconisées  suffirait  à 
constituer  un  véritable  formulaire.  L'une  des  formes  les  [dus  commodes 
pour  l'administration  de  l'acide  phonique  est  V alcool  phéniqué  :  phénol 
I  partie,  alcool  9  parties.  Si  c'est  pour  l'usage  externe,  la  proportion  sera 
inverse:  phénol 9  parties,  alcool  1  partie.  De  la  sorte,  l'administration 
du  phénol  et  son  maniement  comme  caustique ,  désinfectant  ou  antipu- 
tride, sont  singulièrement  facilitée. 

On  s'est  aussi  servi  des  phénols  sodique  ou  potassique  ;  mais  nous 
avons  vu  que  ce  sont  des  corps  peu  stables  et  mal  définis.  On  a  également 
proposé  les  phénates  de  mercure  au  maximum  et  au  minimum,  pour  le 
traitement  de  certaines  affections  cutanées;  le  phénate  de  cuivre,  le 
phénate  de  quinine,  etc. 

Enfin,  on  a  cherché  à  substituer  d'autres  phénols  au  phénol  propre- 
ment dit.  C'est  ainsi  que  le  thymol  et  surtout  Tacide  salicylique,  dont 
Tadministration  est  si  facile,  se  sont  récemment  introduits  dans  la 
thérapeutique  (Voyez  ces  mots). 

Le  phénol  est  très-employé  dans  les  arts,  principalement  pour  la  pré- 
paration des  matières  colorantes,  pour  la  conservation  des  bois,  pour 
rendre  les  peaux  imputrescibles,  etc.,  etc.  L.  Pruhier. 

\eiioB  physioloi^que  et  toxiooloi^ie.  —  L'usage  chaque  jour 
pins  répandu  de  l'acide  phéniqué  justifie  l'étude  de  ses  propriétés.  Dé  • 
pesé  sur  la  peau,  l'action  locale  produit,  ainsi  que  Pavait  constaté  Le- 
maire,  une  véritable  brûlure  au  troisième  degré  ;  la  douleur  qui  existe 
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au  moment  de  Tapplication,  disparaît  rapidement ,  dès  que  la  destruc- 
tion des  tissus  est  consommée.  Mais  les  propriétés  toxiques  de  cette  sub- 
stance se  sont  manifestées  bien  des  fois,  tantôt  à  la  suite  de  Tapplica- 
tion  très-étendue  d*acide  phénique  sur  la  peau,  en  friction,  ou  bien  sur 
une  surface  dénudée,  pour  le  pansement  des  plaies  ;  tantôt  après  intro- 
duction dans  récononâe  en  lavement  ou  bien  même  en  potions  ou  solu- 
tions trop  concentrées.  D'après  les  recherches  entreprises  a  Strasbourg 
par  le  docteur  Damon,  à  la  suite  de  Fingestion  de  4  grammes  en  po- 
tion on  éprouve  un  étourdissement  passager,  des  fourmillements  dans 
les  doigts  :  Télimination  s'effectue  surtout  par  les  voies  respiratoires.  Le 
même  auteur  a  pratiqué  des  injections  hypodermiques  d'acide  phénique 
sur  des  lapins;  il  a  constaté  que,  si  l'on  injecte  d'emblée  325  centi- 
grammes, l'animal  tombe  foudroyé,  mais  peut  se  remettre  après  quelques 
heures.  A  doses  progressives,  on  constate  de  la  paralysie  musculaire  qui 
débute  par  les  membres  postérieurs  de  l'animal ,  gagne  les  membres 
antérieurs,  puis  les  muscles  de  la  poitrine. 

Il  y  a  tout  d'abord  une  hyperesthésie  considérable ,  puis  anesthésie 
complète.  Tous  les  auteurs  ont  signalé  un  abaissement  notable  de  la  tem- 
pérature ;  cet* abaissement  peut  atteindre  4  degrés.  Dans  les  observations 
recueillies,  on  a  noté,  immédiatement  après  Tingestion,  des  nausées  et 
des  vomissements,  la  respiration  devient  stcrtoreuse,  l'haleine  exhale  une 
odeur  caractéristique  et  révélatrice.  Les  battements  du  cœur  sont  tumul- 
tueux, le  pouls  est  fréquent,  mais  très-petit.  Le  visage  est  tout  d'abord 
anxieux,  puis  survient  bientôt  un  état  de  prostration  marquée,  de  la  stu- 
peur, parfois  du  délire  ou  bien  une  syncope.  La  résolution  des  muscles 
et  l'anesthésie  précèdent  la  mort,  qui  est  presque  toujours  la  consé- 
quence fatale  de  l'ingestion  de  cet  acide  à  haute  dose.  De  plus,  lorsque 
l'acide  phénique  en  solution  très-concentrée  a  été  pris  par  la  bouche, 
on  constate  que  les  muqueuses  des  lèvres,  de  la  bouche,  du  pharynx 
sont  décolorées,  entièrement  blanches;  la  déglutition  est  alors  devenue 
très-pénible. 

Les  constatations  cadavériques  montrent  l'étendue  des  lésions  produites 
par  ce  liquide  corrosif  :  l'œsophage  comme  Tarrière-bouche  est  décoloré. 
La  muqueuse  est  ratatinée  jusqu'au  cardia.  Quant  aux  muqueuses  de 
l'estomac  et  du  duodénum,  les  lésions  paraissent  généralement  moins 
profondes  et  surtout  moins  généralisées.  On  retrouve  bien  encore  des 
plaques  blanches,  mais  elles  sont  disséminées  et  tranchent  par  leur  colo- 
ration sur  les  parties  environnantes  fortement  injectées.  Le  cœur  est 
flasque  et  graisseux,  les  reins  et  le  foie  sont  stéatosés  ;  les  poumons  forte- 
ment congestionnés  renferment  des  infarctus.  Dans  un  cas  observé  par 
Patrouillard,  pharmacien,  on  a  pu  retrouver  le  phénol  dans  l'urine. 

Voici,  d'après  Tardieu,  les  manipulations  qui  permettront  a  l'expert  de 
reconnaître  la  présence  de  l'acide  phénique  dans  les  organes.  U^s  ma- 
tières (bien  divisées,  préalablement  acidulées  avec  un  léger  excès  dVide 
tartrique  et,  s'il  le  faut,  additionnées  d'eau),  sont  introduites  dans  un  appa* 
reil  di»tillatoire  et  soumises  à  l'ébullition.  On  recueille  environ  *e  tiers  du 
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Tolume  total;  ce  produit  répand  une  odeur  goudronneuse,  on  l'introduit 
ÔBQs  une  éprouvetle  avec  son  volume  d'éther  rectifié.  Le  mélange,  après 
avoir  été  agifé,  est  laissé  en  repos;  on  décante  la  couche  supérieure 
d  cther  et  Ton  chaulTe  à  40  degrés  ;  i*ctlier  s'évapore,  et  si  on  laisse  tom- 
ber quelques  gouttes  d'acide  azotique  ordinaire,  il  se  produit  une  vive 
réaction,  des  vapeurs  nitrenses  se  dégagent,  une  coloration  rouge  acajou 
apparaît.  Si  Ton  ajoute  de  nouveau  quelques  gouttes  d'acide  azotique  et 
si  I  on  chauffe  à  iOO  degrés,  il  se  produit  ensuite,  par  le  refroiilisscment, 
des  lamelles  cristallines  d'acide  trinitro-phénique  ou  picrique. 

SiTon  chasse  tout  l'excédant  d'acide  azotique,  en  laissant  flotter  la  capsule 
au-dessus  d'un  bain*marie  d'eau  bouillante,  le  rcudu  cristallin  étant  dis- 
sous dans  une  solulion  sadique^  on  peut,  dit  encore  A«  Tardieu,  diviser 
cette  solution  en  trois  parties  et  obtenir  les  trois  réactions  suivantes, 
caractéristiqaes  de  cet  acide  : 

1*  Avec  une  solution  saturée  à  froid  de  chlorure  de  potassium,  précipité 
'  cristallin,  grenu,  rougeàtre  de  picrate  de  potasse  qui,  desséché  à  100 
degrés,  déflagre  avec  violence  ; 

2" Avec  une  solution  de  cyanure  de  potassium,  et  surtout  si  Ton 
chauffe,  le  mélange  passe  du  jaune  au  rouge  pourpre  ; 

y  Cette  même  solution  sodique  très-étendue  d'eau  et  sursaturée 
ensuite  avec  un  léger  excès  d'acide  sulfurique  colore  en  jaune  des  frag- 
meots  d(B  laine  ou  de  soie  blanche  qu'on  y  plonge.  Si  Ton  chauffe  à 
iOO  degrés,  cette  coloration  est  très-rapide,  elle  ne  disparait  pas  par  le 
lavage. 

Dans  le  cas  d'empoisonnement  par  l'acide  phénique,  la  conduite  à  tenir 
par  le  médecin  nous  parait  devoir  être  la  suivante  :  l^  Expulser  l'acide 
introduit  et,  pour  cela,  administrer  un  vomitif,  l'ipéca,  par  exemple,  ou 
bien  l'apomorphine  ;  on  a  conseillé  aussi  de  faire  usage  de  la  pompe  sto- 
macale et  de  laver  l'estomac  ;  2®  administrer  un  antidote,  parmi  lesquels 
le  sucrate  de  chaux  semble  le  plus  utile  ;  5°  combattre  les  effets  de  l'ab- 
^rption  par  les  stimulants  :  sinapisation,  frictions  excitantes,  inhalation 
<l  ether  et  d^ammoniaque,  puis,  si  la  déglutition  est  possible,  rhum,  éther, 
essence  de  térébenthine,  camphre;  si  non,  employer  les  lavements  avec  les 
stimulants,  et  les  excitations  clectri(]ucs  ;  4**  activer  l'élimination  par 
'usage  de  boissons  dialytiques  et  des  liquides  alcalins,  des  purgatifs 
légers.  Ferrand  pense  que  l'altération  du  sang  joue  le  rôle  principal  dans 
les  désordres  produits  par  l'acide  phénique,  qu'il  regarde  comme  un  poi- 
son hématique;  il  conseille  les  inhalations  d'oxygène,  la  saignée,  la 
iransrusion  ;  5^  les  boissons  adoucissantes ,  les  émission^  sanguines 
locales,  les  grands  bains,  seront  prescrits,  dans  le  but  d'atténuer  l'effet 
lopique  de  ce  poison  corrosif. 

Emploi  thérapeutique.  —  Le  pouvoir  désinfectant  de  l'acide  phé- 
nique est  utilisé  aussi  bien  par  les  hygiénistes  que  par  les  médecins.  C'est 
•*insi  que  Dumas  rappelait  à  l'Académie  des  sciences  (1871)  que  l'usage 
de  cet  acide  est  devenu  réglementaire,  à  Paris,  pour  le  service  des  pompes 
(funèbres.  A  la  suite  des  lavages  des  cabinets  d'aisances,  égouts  et  autres  en- 
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droits  publics,  pratiques  avec  des  solutions  phéniquées,  on  a  pu  constater, 
en  Angleterre,  par  exemple,  la  diminution  notable  de  la  mortalité  |)en- 
dant  les  épidémies,  à  partir  du  moment  où  s'est  répandu  Tcmploi  de  cet 
acide  comme  désinfectant.  Devergie  a  conseillé  un  mélange  d'acide  plié- 
nique  et  d'amidon  comme  désinfectant  dans  le  cas  de  sueurs  fétides  des 
pieds.  Turuer,  contre  la  stomatite  ulcéreuse,  a  prescrit  l'usage  d'une 
solution  phéniquée.  Muller,  conune/ antiputride,  l'a  employé  en  solution 
alcoolique  dans  la  cystite  chronique  purulente. 

C'est  comme  antiseptique  que  Tacide  pbénique  jouit  d'une  grande 
réputation  pour  le  pan3ement  des  plaies  chirurgicales,  et  Tusage  du  pan- 
sement phéniqué  de  Lister,  semble  cnGn  faire  des  progrès  parmi  nous 
(Voy.  art.  Pansement,  t.  XXV,  p.  755). 

On  a  conseillé  l'emploi  de  l'acide  phéniqué  dans  le  traitement  des 
dermatoses.  Déclat  le  prescrit  comme  caustique  substitutif  et  désinfectant 
dans  les  ulcères  cancéreux  et  syphilitiques  rebelles  ;  on  l'a  employé  conln* 
le  lupus.  Berbgen  dit  s'être  sei*yi  avec  avantage,  dans  l'eczéma  chroni- 
que, d'un  mélan{;e  ainsi  constitué  :  5  parties  d'acide  pour  10  d'alcool  et 
150  d'eau,  étendu  chaque  matin  avec  un  pinceau;  puis  dans  la  forme 
inveterata  de  psoriasis,  dans  le  prurigo.  Mais  ces  applications  doivent  être 
surveillées,  à  cause  de  leur  action  irritante.  C'est  également  dans  le  but 
de  produire  une  irritation  substitutive  que  l'on  a  conseillé  l'emploi  de 
l'acide  phéniqué  en  pulvérisation  dans  le  traitement  du  catarrhe  des  voies 
respiratoires  (le  docteur  Moritz,  de  Saint-Pétersbourg).  Les  injections 
forcées,  chaudes,  d'acide  phéniqué,  dans  les  abcès  chroniques,  ont  été  sui- 
vies de  succès  entre  les  mains  de  Callender,  et  il  en  a  été  de  même  pour 
les  injections  sous-cutanées,  dans  un  cas  de  nœvus  étendu  de  la  région 
de  l'oreille  (Badiey). 

On  a  cherché  à  utiliser  le  pouvoir  anesthésique  de  l'acide  pbénique 
(Bergonziiii)  contre  les  douleurs  rhumatismales.  Des  injections  sous-cuta- 
nées d'une  solution  phéniquée  réparties  autour  des  articulations  doulou- 
reuses ont  paru  faire  disparaître  plus  rapidement  la  douleur  que  les 
applications  extérieures  au  moyen  de  bandelettes  imbibées  d'une  solu- 
tion diluée.  Sous  l'influence  de  cette  médication ,  le  calme  succède  à 
l'agitation ,  les  sueurs  se  modifient ,  et  la  proportion  des  sels  contenus 
dans  les  urines  augmente  (Kunze  et  Goldbaum). 

Par  suite  de  conceptions  théoriques  sur  la  nature  miasmatique  de 
certaines  maladies  épidémiques  ou  contagieuses,  l'emploi  de  l'acide  pbé- 
nique à  Textérieur  a  été  préconisé  par  quelques  médecins  dans  les  fièvres 
intermittentes  (Motta),  dans  la  fièvre  charbonneuse,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  fièvre  puerpérale,  le  choléra,  la  variole.  Le  traitement  de  la 
variole  par  des  potions  contenant  0,50  c.  à  un  1  gramme  au  plus  d'acide 
pbénique  dans  les  24  heures,  conseillé  par  Chauffard  en  1870,  a  ét«^ 
expérimenté  avec  quelques  succès  dans  les  cas  de  variole  confluante. 
L'évolution  de  la  maladie  a  paru  dès  lors  plus  simple,  plus  rapide  et  beau- 
coup moins  dangereuse,  en  atténuant  ainsi  la  fièvre  secondaire.  Déclat  a 
proposé,  dans  la  fièvre  typhoïde,  l'usage  de  boissons  et  d'injections  sous- 
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•cutanées  pfaéniquées  pour  combattre  rélévation  de  la  température,  en 
délniisant  le  fermant  typhoïde  que  produirait  la  chaleur  ;  nous  rappelle- 
rons, à  ce  propos,  que  Taction  physiologique  de  cet  acide  est  de  produire 
rabaissement  de  la  température. 

En  terminant  la  nomenclature  déjà  longue,  bien  qu'incomplète,  des 
as  où  Tacide  phonique  a  été  conseillé  et  employé,  n'oublions  pas 
^rependant  que  c*est  un  poison  dangereux,  et  qu'il  faut  en  surveiller 
de  près  les  effets,  aussi  bien  dans  le  cas  des  applications  extérieui^es 
^ue  lors  de  son  administration  à  Tintérieur  en  potions  ou  en  lavements. 

loittE  {JcLEs).  De  Tacidc  pbénique,  de  son  action  sur  les  végélaaz,  les  animaux,  les  ferinent^, 

la  renins,  les  TÎrus,  les  miasmes,  et  de  ses  applications  à  l'hygiène,  aux  sciences  anatomiqueit 

el  â  la  thérapeutique.  2*  édition,  Paris,  1865. 
Iiam.  Étude  médico-légale  et  clinique  sur  l'empoisonnement.  2*  édition,  Paris,  1875;  contient 

15  observations  d'empoisonnement  par  l'acide  phénique. 
PojroT  (Art.).  Faits  cliniques  et  expérimentaux  sur  la  gangrène  des  extrémités  produite  par 

Tapplication  de  l'acide  phénique  [Bulletin  de  thérapeutique,  1872,  t.  LXXXUI,  p.  68). 
FcuA5D  (A.).  De  l'empoisonnement  par  les  phénols  {Annalet  d'hygiène  publique  et  de  méd. 

liga'e,  1876). 
Empoisonnement  par  l'acide  phénique  {Brilish  médical  Journal,  1870,  p.  351  et  Bulletin  de 

thérapeutique,  t.  LIXII.  —  Union  médicale,  1878,  t.  XXXVIIF,  p.  467,  468). 
Bulletin  de  thérapeutique,  pasaim.  —  Gazette  de*  hôpitaux, 
Daio^.  Quelques  recherches  expérimentales  sur  l'acide  phénique,  Thèse  de  Strasbourg,  1868, 

18  décembre,  n»  247. 

E.  Ory. 
Pm]II€>SIS.  V(yy.  Pénis. 

PHLÉBITE.  Voy,  Thrombose  et  Yeine. 

PHLÉBOTOWœ.  Voy.  Saignée. 

PHLEGMAHIE.  Voy.  Inflammation. 

PHL£GliIATIA  AlAA  DOLENS.  Voy.  Thrombose  et  Veine. 

PHLEGHOIN.  —  Depuis  l*époque  où  la  dénomination  de  Phlegmon 
était  appliquée  à  toute  phlegmasie  du  tissu  cellulaire»  le  champ  de  cette 
maladie  s^est  beaucoup  circonscrit,  et  cela  pour  diverses  raisons.  D'abord, 
OD  s'est  empressé  de  reléguer  dans  le  cadre  des  inflammations  viscérales 
rinfiammation  du  tissu  cellulaire  interstitiel  interposé  aux  éléments 
propres  des  organes  ;  ensuite,  par  une  étude  plus  approfondie  des  di- 
verses affections  inflammatoires  dont  la  peau  et  le  tissu  adipo-cellulaire 
peavent  être  le  siège,  on  a  fait  cesser  la  confusion  qui  réunissait  dans  le 
même  cadre  le  phlegmon  proprement  dit  et  plusieurs  d'entre  elles.  Quel- 
ques auteurs  ont  cru  pouvoir  mettre  en  doute  Texistence  même  du  phleg- 
mon et  attribuer  à  la  lymphangite  tous  les  symptômes  considérés  jusque-là 
comme  lui  appartenant.  C'est  là  un  exemple  d'une  de  ces  exagérations 
eomme  l'histoire  de  la  médecine  en  offre  bon  nombre.  Ce  qui  est  vrai, 
c'est  que  Finflammatioa  du  tissu  conjonctif  est  très-souvent  la  conséquence 
d'une  autre  phlegmasie,  et  que  de  cet  enchaînement  a  pu  naître  une  erreur 
d'interprétation.  J*aurai  à  revenir  plus  loin  sur  ce  point  important. 

Le  phlegmon  existe  réellement,  en  tant  qu'affection  distincte,  et  mé- 
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rite  une  description  à  part  ;  mais  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  entrer 
dans  sa  définition  les  réserves  imposées  par  une  connaissance  plus  com- 
plète de  ses  rapports  avec  les  autres  inflammations. 

Qu*il  s*agisse  du  phlegmon  circonscrit  ou  du  phlegmon  diffus,  la  défi- 
nition suivante  me  semble  bien  répondre  à  l'état  actuel  de  la  science  : 

Sous  le  nom  de  phlegmon,  on  doit  désigner  TinOammation  du  tissu 
conjonctif  ou  adipo-conjonctif  disposé  en /âmes  continues  ou  en  masse» 
épaisses.  Par  cette  définition  sont  éliminées  toutes  les  phlegmasies  du 
tissu  conjonctif  formant  trame  dans  un  organe  quelconque,  phlegmasies 
qui  sont  suffisamment  désignées  parPépithète  interstitielles^  par  opposi- 
tion aux  phlegmasies  dites  parenchymateuses^  qui  atteignent  Pélément 
fondamental.  C'est  ainsi  que  Ton  admet  des  néphrites  interstitielles  et  des 
néphrites  parenchymateuses,  etc.  D'autre  part,  en  faisant  du  phlegmon  une 
inflammation  du  tissu  conjonctif  ou  adipo-conjonctif  disposé  en  lames  con- 
tinues ou  en  masses  épaisses,  on  vise  aussi  bien  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sous-aponévrotique  et  intermusculaire,  que  celui  de  certaines  ca- 
vités, comme  l'orbite,  ou  de  certains  espaces  richement  pourvus  de  ce  tis- 
su, comme  le  creux  de  l'aisselle,  la  fosse  ischio-rectale,  la  région  périné- 
phrique,  la  fosse  iliaque  interne  et  plusieurs  autres  qu'il  est  inutile  de  citer. 

Le  phlegmon  se  présente  sous  deux  formes  cliniques  si  différentes 
l'une  de  l'autre,  qu'à  chacune  d'elles  doit  être  consacrée  une  étude  spé- 
ciale. Je  suivrai  en  cela  l'exemple  donné  par  tous  mes  devanciers.  Comme 
eux  aussi,  je  limiterai  ma  description  du  phlegmon  simple  à  l'étude  de  la 
seule  période  d'inflammation,  la  suppuration  et  tout  ce  qui  s*y  rattache 
appartenant,  par  suite  d'une  tradition  très-attaquable  par  certains  côtés,  a 
l'histoire  des  abcès,  tracée  par  mon  maître  Laugier  dans  le  premier  volume 
de  ce  Dictionnaire,  et  à  celle  de  l'inflammation  (Voy.  t.  XVIII). 

Du  phlefpmoni  simple  oa  clrtsoiisorlt.  —  Cette  forme  du 
phlegmon  se  développe  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Si  elle  est  plus 
fréquente  dans  certains  points,  cela  ne  tient  pas  seulement  à  la  disposition 
qu'y  affecte  le  tissu  conjonctif,  mais  aussi  à  certaines  particularités  d'une 
importance  capitale  sous  le  rapport  de  l'étiologie.  Par  exemple,  à  l'aine, 
dans  l'aisselle,  au  cou,  son  développement  s'explique  fort  bien  par  la  fré- 
quence des  adénites;  sur  les  membres,  par  celle  des  lymphangites  et  des 
phlébites  ;  à  la  main  et  au  pied,  par  les  nombreuses  causes  d'irritation 
résultant  des  excoriations  et  des  blessures,  sans  compter  les  dispositions 
anatomiques  essentiellement  favorables  à  la  propagation  des  inflammations, 
que  révèle  l'étude  de  ces  parties  du  corps. 

La  multiplicité  des  circonstances  d'où  nait  le  phlegmon  et  la  sponta- 
néité au  moins  apparente  de  la  maladie  dans  quelques  cas,  ont  pour  consé- 
quence la  multiplicité  des  points  oij  on  l'observe.  Voilà  pourquoi  son  his- 
toire se  trouve  disséminée  en  une  foule  de  chapitres  relevant  de  la  chi- 
rurgie topographique.  C'est  ainsi  que,  à  la  tète  et  au  cou,  on  décrit  sépa- 
rément les  suppurations  péricrânlenncs,  les  abcès  rétro-pharyngiens  aigus, 
les  phlegmons  de  l'orbite  et  du  cou  ;  dans  les  profondeurs  ou  dans  les 
parois  du  troncf  les  phlegmons  du  médiastin,  de  la  région  périnéphrétique. 
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de  la  fosse  iliaque  inlerne,  du  petit  bassin,  du  ligament  large,  ainsi  que 
les  inflammations  développées  autour  des  organes  pelviens  de  l'homme, 
de  la  Tessie,  de  la  prostate  ;  les  phlegmasies  de  la  paroi  Ihoraco-abdo- 
minale  et  du  périnée.  A  la  racine  des  membres  ou  dans  leur  continuité, 
le  phlegmon  devient  en  quelque  sorte  banal  par  sa  fréquence,  si  bien  qu*en 
réalité  c'est  celui  de  ces  régions  que  présentent  comme  type  la  plupart 
des  descriptions  classiques. 

Donc,  autant  de  variétés,  autant  de  formes  cliniques  différentes,  que  ne 
peut  embrasser  une  vue  d'ensemble  et  que  réclame  Thistoire  spéciale  de 
chaque  région  intéressée. 

Etiolocie.  —  Sous  ce  rapport,  les  phlegmons  peuvent  être  divisés  en 
deux  grandes  classes,  ceux  dont  la  cause  est  patente  et  dont  le  développe- 
ment se  déduit  naturellement  de  quelque  circonstance  préalable  facile  à 
constater  ;  ceux  qui  ne  se  rattachent  à  rien  de  tangible  et  dont  l'apparition 
oe  s'explique  que  par  une  hypothèse  plus  ou  moins  plausible,  mais  non 
susceptible  de  démonstration  matérielle. 

Les  causes  évidentes  du  phlegmon  sont  les  suivantes  :  les  frottements 
répétés,  les  compressions  ou  contusions  violentes,  les  plaies,  les  corps 
étrangers,  les  liquides  infiltrés,  toutes  les  formes  de  l'inflammation  nées 
dans  les  divers  systèmes  organiques  et  se  propageant  au  tishu  conjonctif 
voisin,  enfin  le  voisinage  de  tumeurs  diverses  à  certaines  phases  de  leur 
évolution. 

Les  causes  non  évidentes  du  phlegmon,  probables,  mais  difliciles  à 
établir  nettement,  sont  :  l'action  du  froid  et  certaines  influences  dyscra- 
siques  qu'il  est  permis  dMnvoquer,  mais  pas  toujours  d^affirmer. 

Je  ne  dirai  rien  du  phlegmon  spontané,  épithète  dont  on  a  étrangement 
abusé  en  pathologie,  attendu  que  tout  ce  qui  trouble  l'ordre  nalurel  des 
choses,  aussi  bien  en  physiologie  pathologique  qu'en  physique  ou  en  chi- 
mie, doit  au  moins,  à  défaut  de  mieux,  être  classé  sous  la  rubrique  : 
cause  inconnue. 

U  se  peut,  puisque  certains  classiques  l'admettent,  que  les  pressions 
répétées,  que  les  compressions  et  les  contusions  engendrent  le  phlegmon; 
mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  des  pressions  répétées  peuvent  avoir 
antérieurement  donné  naissance  à  une  bourse  séreuse  accidentelle  et  que 
le  phlegmon  développé  dans  ces  conditions  ne  serait  en  réalité  qu'un 
hygroma  aigu.  Quant  à  ce  qui  est  des  compressions  et  des  contusions 
violentes,  elles  commencent  par  donner  lieu  à  des  épanchements  de  sang 
qui,  agissant  comme  corps  étrangers,  déterminent  parfois  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  vive,  suivie  ou  non  de  suppuration.  S'il  est  vrai  que  la 
contusion,  sans  hémorrhagie  interstitielle  ou  en  foyer,  expose  au  phleg- 
mon, il  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que  le  plus  souvent  tout  se  borne  à  un 
peu  d'oedème  inflammatoire,  qu'en  pareil  cas  le  phlegmon  tend  plutôt 
vers  U  résolution  que  vers  la  suppuration,  et  que  cette  dernière  est,  en 
général,  en  corrélation  avec  Texistence  préalable  d'un  foyer  sanguin. 

Une  simple  mention  est  due  aux  corps  étrangers  de  nature  quelconque. 
Les  plus  inoffensifs  en  apparence  peuvent  éveiller  l'inflammation  ;  mais 
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on  sait  aussi  que  les  corps  ténus,  effilés,  comme  les  aiguilles,  que 
les  corps  lisses,  même  de  dimensions  notables,  comme  les  grains  et  les 
balles  de  plomb,  sont  susceptibles  de  s'enkyster  et  de  séjourner  indéfi- 
niment dans  les  tissus,  sans  provoquer  d'accidents.  Au  contraire,  les^ 
corps  de  forme  irrégulière,  même  de  petit  volume  et  dénués  de  pro- 
priétés irritantes,  provoquent  une  réaction  violente  proportionnée  à  leurs 
dimensions. 

A  côlé  des  corps  étrangers  solides,  on  peut  placer  les  liquides  médrca- 
mentenx  injectes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Très-rare  à  la  suite 
de  certaines  injections,  lorsqu'elles  sont  convenablement  pratiquées,  le 
phlegmon  né  de  cette  façon  n'aboutit  pas  toujours  à  la  suppuration  ;  il 
n'est  qu'un  petit  accident  sans  gravité  réelle.  Au  contraire,  provoqué 
par  certaines  injections  particulièrement  irritantes,  comme  celles  de  ni- 
trate d'argent,  il  représente  un  procédé  de  révulsion  de  premier  ordre» 
que  la  thérapeutique  doit  à  Luton  (de  Reims);  mais  l'inflammation  artili- 
cielle  ainsi  suscitée  doit  aller  jusqu'à  la  suppuration,  pour  donner  ei> 
son  entier  le  résultat  attendu. 

Les  liquides  infiltrés  agissent  différemment,  suivant  qu'ils  possèdent  ou 
non  par  eux-mêmes  des  propriétés  irritantes.  Ainsi,  l'eau  d'un  lave- 
ment injectée  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  (fait  dont  on  a  enregistré 
quelques  exemples)  provoque  un  phlegmon,  exactement  comme  Turine 
infiltrée  dans  le  scrotum.  Il  faut  chercher  la  raison  d*6lre  de  cette  parti- 
cularité dans  la  grande  laxité  du  tissu  conjonctif  de  ces  deux  régions, 
iaxité  qui  permet  en  outre  de  comprendre  pourquoi  les  inflammations  y 
prennent  si  aisément  le  caractère  diffus. 

Quant  aux  plaies,  une  fois  passé  cette  période  de  réaction  qui  suit  de 
près  les  blessures  et  aboutit  à  la  suppuration  des  surraces  avivées,  elles 
ne  donnent  guère  lieu  au  phlegmon  que  lorsqu'elles  renferment  des  élé- 
ments d'irritation  (sang  coagulé,  caillots  chimiques  dus  à  l'application 
trop  souvent  intempestive  du  perchlorure  de  fer,  corps  étrangers  pulvé- 
rulents, matières  irritantes,  virulentes  ou  septiques,  venues  du  dehors  ot» 
développées  dans  la  plaie);  lorsqu'elles  sont  compliquées  de  contusion  et 
de  décollement,  et  que,  par  suite,  l'écoulement  régulier  du  pus  est  impos- 
sible; enfin,  lorsqu'elles  sont  envahies  par  la  pourriture  d'hôpilal  ou 
que  la  gangrène  atteint  les  parties  molles  à  quelque  distance  de  leurs 
bords. 

Les  phlegmons  secondaires  nés  des  inflammations  du  tégument  et  de 
ses  annexes,  furoncle,  anthrax,  érysipèle,  lymphangite,  phlébite,  et  du 
voisinage  d'un  foyer  inflammatoire  quelconque,  adénite,  arthrite,  périos* 
tite,  ostéite,  nécrose,  etc.,  représentent  à  eux  seuls  la  classe  la  plus, 
nombreuse.  A  un  moment  doimé,  l'inflammation  franchit  ses  limites  pri- 
mitives, et  alors  commence  une  nouvelle  affection  se  rattachant  à  la  pre- 
mière par  son  essence  et  par  l'enchaînement  des  circonstances,  mais  occu- 
pant un  tissu  différent.  Lorsque  Paffection  primitive  est  superficielle,  la 
succe.«sion  des  phénomènes  est  facile  à  saisir;  mais,  s'il  s'agit  d'une  affec- 
tion  80us*cutanée  et  à  plus  forte  raison  d'une  affection  sonsaponévrotique» 
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il  peut  se  faire  que  la  lésion  primitive,  englobée  dans  le  nouveau  foyer 
d'inflammation,  soit  méconnue.  C'est  ce  qui  arriverait  à  certaines  pé- 
riodes de  Tadénite  ou  plutôt  de  Tadéno-phlegmon,  de  la  phlébite  et  sur- 
tout de  la  lymphangite,  si  l'on  ne  connaissait  bien  aujourd'hui  les  rap- 
ports intimes  de  ces  diverses  phlegmasies  avec  le  phlegmon. 

Les  considérations  que  j'ai  développées  ailleurs  me  dispenseront  d'in- 
sister longuement  sur  ce  qui  concerne  le  rôle  de  l'inflammation  des  vais- 
:se3Qx  lymphatiques  dans  la  pathogénie  des  abcès  chauds  {Voy.  Ltmpha- 
TIQ6E  (Syst.),  ÈlioL  et  Ditign.  de  la  Lymphangite^  t.  XXI,  p.  25-50). 
Hu'il  me  suffise  de  rappeler  que  certains  phlegmons  isolés,  superficiels  oui 
profonds,  se  rattachent  k  des  lymphangites  aiguës  circonscrites;  qu'ili 
n'^  pas  besoin,  pour  admettre  cette  pathogénie,  que  le  malade  présente- 
encore  des  traînées  lymphangi tiques  partant  de  l'abcès  ou  y  aboutissant  ;: 
que  d'ailleurs  ces  traînées,  qui  ont  pu  exister  pendant  un  moment  dans  le* 
eas  de  phlegmon  superficiel,  peuvent  bien  n'avoir  jamais  existé,  s'il  s'agit 
d'un  abcès  profond  ;  que  Dolbeau  a  démontré  par  des  autopsies  Torii^ 
gine  lymphangitique  de  certaines  collections  purulentes  sous-aponévro- 
tiques ,  et  que,  par  suite  de  ce  fait,  on  aura  le  droit  de  mettre  en  cause- 
le  système  lymphatique,  toutes  les  fois  qu'on  sera  en  présence  d'un  abcè» 
de  cause  inconnue  situé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  supeiv- 
ficiels  ou  profonds. 

S'appuyant  sur  ces  notions  incontestables,  Chevalet,  un  des  élèves  de 
Dolbeau,  a  cru  pouvoir  avancer  que  le  panaris  des  couches  sous-der» 
miques  n'est  qu'une  lymphangite,  que  les  phlegmons  de  la  main,  que  lai 
synovite  purulente  du  poignet,  ne  s'observent  pas  en  tant  qu'aiTectioim 
prîmilives.  Si  l'auteur  de  cette  théorie  a  simplement  voulu  dire  que  le* 
point  de  départ  du  phlegmon  est  toujours  une  inflammation  des  vaisseaun 
lymphatiques,  j'accorde  que  son  opinion  pourrait  se  défendre  jusqu'à  un 
«^ertain  point;  cela  n'empêcherait  toujours  pas  le  phlegmon  d'exister  à  titra: 
d*aflection  secondaire. 

Mais  que  d'objections  surgissent  de  l'examen  attentif  des  faits  !  Pour- 
quoi rattacher  systématiquement  à  la  lymphanj^ite  les  synovites  des  doigt»* 
et  da  poignet,  quand  nous  voyons  des  plaies  de  la  bourse  séreuse  olécrar- 
nienne  ou  de  toute  autre  bourse  séreuse  donner  lieu  à  des  phlegmasies  db' 
voisinage  dont  la  marche  n'a  rien  de  commun  avec  celle  des  lymphangites 
réticulaires  ou  tronculaires?  quand  nous  voyons  des  arthrites  aiguës,  non 
«uppurées,  du  genou,  déterminer  dans  les  couches  conjonctives  péri-arti*» 
(iiiaires  des  phlegmasies  suppurées,  dont  les  symptômes  s'écartent  beau^ 
coup  de  l'angioleucite,  même  réticulaire? 

Pourquoi  faire  du  panaris  une  lym[)hangite,  quand  le  tissu  graisseux 
de  l'orbite,  où  Ton  n'a  pas  encore  injecté  de  vaisseaux  lymphatiques, 
nous  offre  un  type  de  phlegmon  primitif  développé  dans  une  région  où  1a< 
question  ne  peut  même  pas  être  posée? 

Je  conclurai  donc  à  l'existence  indiscutable  de  l'inflammation  du  tissv 
«'onjonctif,  et,  tout  en  admettant  que  cette  phlegmasie  est  très-souvenl 
consécutive  à  une  autre  (érysipèlc,  phlébite,  lymphangite),  je  me  refuse. 
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jusqu*à  nouvel  ordre,  à  croire  que  toutes  les  inflammations  des  doigts 
et  de  la  main  nnisscnt  d^une  lymphangite  et  soient  elles-mêmes  origi- 
nairement des  lymphangites. 

Pour  terminer  cette  première  série  de  considérations  étiologiques,  je 
mentionnerai^  comme  cause  possible  de  phlegmon,  l'irritation  due  à  la 
présence  des  tumeurs  et  des  ancvrysmcs.  Pour  ces  derniers,  le  fait  n*e8t 
pas  très-rare  dans  certaines  régions  (creux  poplité,  région  axillaire,  etc.). 

Quant  aux  tumeurs,  il  faut  généralement  qu'elles  soient  le  siège  d'une 
congestion  intense,  d'une  inflammation  ou  d'une  suppuration  intersti- 
tielle, d'un  travail  d'ulcération  ou  de  gangrène  étendue.  Peut-être,  ce- 
pendant, le  fait  seul  du  développement  rapide  d'un  néoplasme  serait-il 
capable  de  provoquer  dans  la  zone  ambiante  un  travail  phlegmasiquo 
d'une  certaine  intensité,  et  il  ne  serait  pas  impossible  que  les  cas  d'élé- 
vation de  la  température  générale  dans  des  circonstances  de  ce  genre, 
rapportés  récemment  par  Verneuil  dans  la  Revue  mensuelle  de  médecine 
et  de  chirurgie^  trouvassent  là  une  explication. 

Qne  dire  maintenant  des  causes  non  évidentes  du  phlegmon?  Le 
phlegmon  spontané  n'étant  pas  admissible,  dans  quelle  direction  cher- 
cher, lorsque  l'on  est  réduit  à  constater  l'affection,  sans  qu'aucun  indico 
mette  sur  une  piste?  La  lumière  se  fera  sans  doute  peu  à  peu  sur  cette  classe 
de  faits  obscurs,  dont  le  cercle  se  resserre  tous  les  jours.  Avant  qu'on 
sût  que  certaines  maladies  graves  atteignent  dans  sa  constitution  intime 
la  fibre  musculaire  striée,  on  s'expliquait  fort  mal  la  production  de  col- 
lections purulentes  dans  les  muscles  et  particulièrement  dans  ceux  de  la 
paroi  abdominale.  La  découverte  de  Zenker  a  porté  un  rude  coup  à  celte 
catégorie  d'abcèF  dits  critiques,  en  révélant  dans  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  éléments  musculaires  accompagnés  de  petites  hémorrhagies 
interstitielles  une  cause  d'irritation  suffisamment  puissante.  Pourquoi 
n'en  serait-il  pas  do  même  pour  beaucoup  d'autres  cas  de  phlegmons  qui 
jusqu'ici  sont  restés  en  dehors  de  toute  explication  plausible? 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  devons  avouer  notre  ignorance  et  nous 
tenir  en  garde  contre  les  hypothèses  auxquelles  manque  une  base  solide. 
Néanmoins  il  n'est  pas  interdit  de  critiquer  dans  le  passé  et  de  cherckci 
dans  l'avenir. 

Que  disent  les  classiques?  Le  phlegmon  peut  être  spontané  ;  il  reconnaî- 
trait encore  l'action  du  froid,  etc.  Or,  le  froid  peut-il  réellement  provo- 
quer l'apparition  d'un  phlegmon?  S'il  est  une  cause  non  évidente,  c'est 
bien  celle-là  ;  elle  n'est  pas  pour  cela  inadmissible.  Par  l'intermédiaire 
de  l'adénite  aiguë,  de  la  périostite  alvéolo-dentaire,  etc.,  le  froid  peut 
bien  engendrer  un  phlegmon  secondaire  ;  mais  pour  un  phlegmon  primi- 
tif du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  sera-t-il  de  même?  C'est  selon  moi 
un  point  d'étiologie  à  vérifier,  bien  que  ce  mode  pathogénique  soit  géné- 
ralement admis,  un  peu  banalement,  il  est  vrai  «  pour  hon  nombre  d'abcès 
profonds,  et  particulièrement  pour  ceux  du  médiastin,  de  la  région  péri- 
néphrétique,  de  la  fosse  iliaque,  des  ligaments  larges.  Il  est  vrai  que  dans 
le  médiasUn  il  y  a  de  nombreux  ganglions;  dans  la  région  abdominale 
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postérieure  il  y  a  le  rein  et  la  capsule  surréoalo,  dans  la  fosse  iliaque 
interne  il  y  a  encore  des  lymphatiques  et  des  ganglions  ;  il  y  en  a  encore 
dans  le  ligament  large,  auxquels  A.  Guérin  et  J.  Lucas-Championnière  ont 
bit  jouer  demièrement«un  rôle  capital,  sans  compter  que  Tovaire  et  Tuté- 
nis  transmettent  aisément  leurs  inflammations  aux  tissus  qui  les  entourent. 

Aussi,  tout  en  croyant  au  phlegmon  secondaire  dû  à  l'action  du  froid 
sur  les  organes  profonds  et  superficiels,  je  pensé  que,  en  ce  qui  concerne 
le  phl^mon  primitif,  il  est  diflicile  d^étre  aussi  aflirmatif. 

Que  dire  maintenant  des  influences  diathésiques  et  dyscrasiques  ?  Com- 
ment appliquer  à  Téliologie  du  phlegmon  circonscrit  les  quelques  notions 
de  pathologie  générale  nées  de  l'étude  des  prédispositions  morbides  héré- 
ditaires ou  acquises,  des  altérations  du  sang  et  des  tissus  déterminées 
par  les  maladies  simplement  graves,  infectieuses  ou  virulentes  ? 

Si  j*accorde  ici  une  mention  aux  abcès  de  la  morve,  du  farcin,  à  ceux 
de  la  pyohémie,  de  la  septicémie,  c'est  qu^ils  sont  souvent  précédés 
d*une  période  phlegmoneuse  parfois  fort  courte,  d'autres  fois  aussi 
longue  que  s'il  s'agissait  d'un  phlegmon  ordinaire;  c'est  encore  parce 
que  ces  phlegmasies  sont  bien  loin  d'être  toujours  diffuses  et  que  leur 
histoire  se  rattache  par  ce  côté  à  celle  du  phlegmon  circonscrit.  La  cause 
en  est  connue  ;  c'jest  un  principe  virulent  spécial,  ce  sont  des  produits 
sq>tiques  et  peut-être  de  petites  embolies  capillaires  qui  engendrent  le 
travail  phle^asiquc.  A  défaut  d'une  connaissance  plus  approfondie  de 
cette  série  d'actes  morbides  qui  commence  à  l'infection  et  finit  au  phleg- 
mon, l'esprit  s'attache  à  l'idée  d'un  principe  morbide  qui  affirme  son 
existence  par  des  manifestations  multiples. 

Mais  à  quelle  explication  s'arrêter  lorsqu'il  faut,  sur  un  abcès  apparu 
insidieusement  après  une  période  phlegmoneuse  de  durée  variable,  chez 
an  sujet  qui  n'a  pas  été  malade  récemment,  qui  n'est  ni  diabétique,  ni 
albuminurique,  qui  n'a  été  exposé  à  aucune  des  causes  de  suppuration 
connues,  échafauder  une  étiologie  raisonnée  ? 

En  présence  d'un  phlegmon  de  ce  genre  qui  entraîne  la  mort,  on 
songe  malgré  soi  à  quelque  infection  du  sang  mai  définie,  et  Ton  s'arrôte 
là.  Que  pourra-t-on  penser  en  présence  d'un  cas  bénin  que  terminera 
une  gucrison  complète  ?  On  cherchera  une  cause  d'irritation  extérieure 
quelconque,  particulièrement  une  excoriation  aux  doigts  ou  aux  orteils, 
une  lymphangite  circonscrite;  mais,  si  l'on  ne  trouve  rien  de  ce  côté, 
sera-t-il  donc  tout  à  fait  interdit  de  songer  à  une  cause  plus  générale, 
et  ne  pourra-t  on  pas  par  analogie  en  admettre  au  moin^  théoriquement 
la  possibilité? 

N'estrit  pas  démontré  que  la  présence  du  sucre  dans  le  sang  et  dans 
les  tissus  prédispose  à  certaines  affections  inflammatoires  (furoncles, 
anthrax,  etc.)?  que  les  rhumatisants  sont  très-sujets  à  des  inflammations 
cutanées  circonscrites  ofirant  des  types  divers  (acné,  eczéma,  etc.)?  que 
les  opérations  pratiquées  sur  les  alcooliques  et  les  albuminuriques  en- 
gendrent facilement,  outre  des  accidents  généraux  graves,  des  phleg- 
masies  locales,  liées  à  l'état  du  sang  et  des  tissus?  Ne  voitH>n  pas,  même 
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chez  les  sujets  dont  le  sang  n'offre  aucune  des  allérations  connues*  ie> 
éruptions  furonculeuses  à  poussées  répétées  réTéler  par  leur  persistance 
un  état  anormal  également  persistant  du  liquide  nourricier?  Enfin,  les 
phlef^mons  et  les  abcès  critiques,  qui  signalent  trop  souvent  la  convales- 
cence ou  la  période  de  déclin  des  maladies  graves,  ne  sont-ils  pas  rindice 
certain  d'une  profonde  altération  des  éléments  constitutifs  du  sang  et 
des  tissus? 

11  y  a  donc  une  foule  de  lésions  inflammatoires  aiguës,  frcs-circon- 
écrites  ou  étendues,  bénignes  ou  malignes,  qui  reconnaissent  pour  cause, 
outre  les  influences  diathésiques,  certaines  modifications  du  fluide 
sanguin  ou  des  tissus,  tout  à  fait  inconnues  pour  la  plupart,  mais  que 
leurs  effets  obligent  à  admettre.  Le  phlegmon,  dans  ses  formes  obscures 
sous  le  rapport  de  Tétiologie,  ne  pourrait-il  pas,  lui  aussi,  être  rattaché  à 
des  influences  du  même  ordre?  Question  facile  à  poser  sans  doute, 
pourra-t-on  m'objecter,  mais  impossible  a  résoudre  dans  Tétat  bien  peu 
avancé  de  nos  connaissances.  En  présence  du  phlegmon  primitif,  spon- 
tané en  apparence,  les  chirurgiens  n'ont  guère  aujourd'hui  qu'une 
explication  :  la  septicémie.  Il  reste  à  démontrer  si  elle  est  applicable  à 
tous  les  cas,  et  si  un  certain  nombre  de  cas  bénins  ne  résultent  pas 
d'altérations  du  sang,  beaucoup  moins  graves  et  d'une  tout  autre  nature. 

Anatomie  et  Phtsiologic  pathologiques.  —  L'étude  en  a  été  faite  dans  les 
articles  consacrés  aux  abcès  chauds  et  à  l'inflammation,  et  il  n'y  a  pas  lieu 
d'y  revenir  ici  {Voy.  surtout  l'article  inflaii)iatio?i). 

Symptomatologic.  —  Elle  présente  de  telles  difTérenccs  suivant  la  région 
où  siège  la  maladie,  qu'une  description  générale  ne  peut  en  donner 
qu'une  idée  incomplète.  Si  les  auteurs  ont  pris  généralement  comme  type 
le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  c'est  que  celui-là  est  le  plus 
facile  à  observer,  et  qu'il  résume  en  lui  tous  les  signes  considérés  comme 
caractéristiques.  De  sa  connaissance  découle  naturellement  celle  des  autres 
variétés,  malgré  les  écarts  qu'il  peut  y  avoir  entre  elles  à  divers  points 
de  vue. 

Le  phlegmon  circonscrit  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  signale  par 
Tassemblage  constant  des  quatre  signes  cardinaux  de  Galien  :  la  rougeur, 
la  tuméfaction,  la  chaleur  et  la  douleur.  Ces  quatre  signes  apparaissent 
à  la  fois  dès  le  début,  et  marchent  ensemble  vers  le  degré  d'intensité  qui 
représenteralepoint  culminant  de  la  maladie..  Le  début  de  celle-ci,  qu'elle 
doive  rester  très-circonscrile  ou  atteindre  des  proportions  considérable?, 
est  donc  annoncé  par  une  tuméfaction  douloureuse,  accompagnée  de 
rougeur  et  de  chaleur  des  téguments. 

Des  phénomènes  généraux  proportionnés  à  l'étendue  du  phlegmon  se 
développent  et  évoluent  concurremment. 

La  rougeur  tient  le  milieu  entre  celle  de  l'érythèrae  et  celle  de  Téry- 
sipèle  trèszfranc  ;  elle  est  parfois  plus  proche  du  rose  que  d'un  rouge  in- 
tense. Une  teinte  foncée,  tirant  sur  le  violet,  est  plutôt  exceptionnelle. 
Ai-je  besoin  de  dire  que  dans  les  régions  riches  en  pigment,  telles  que  le 
cuir  chevelu,    l'aisselle,  le  périnée,    le   pourtour  de  l'anus,  la  teinte 
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ruiif'e  se  perd  en  partie  sous  la  teinte  noirâtre  normale?  Son  apparition 
t*sl  da  moins  plus  tardive. 

La  rougeur  est  uniforme  et  ne  s'efface  que  partiellement  sous  la  pres- 
sion dn  doigt.  Son  intensité  s'accentue  au  fur  et  à  mesure  du  développe- 
ment de  la  maladie  ;  elle  devient  alors  un  peu  plus  foncée  au  centre  qu'à 
la  circonférence  et  se  perd  insensiblement  à  la  périphérie,  caractère  qui 
la  différencie  nettement  de  Térysipèle  et  de  la  lymphangite  en  plaques. 

La  tuméfaction  consiste  en  un  soulèvement  peu  marqué  et  d'un  ni- 
veau presque  uniforme  au  début,  qui  bientôt  s'accentue  en  son  milieu  et 
ileiient  assez  régulièrement  convexe.  Les  téguments  offrent  une  rénitence 
ferme  dans  le  phlegmon  franc  ;  souvent  il  y  a  de  l'œdème  au  pourtour  de 
ta  tuméfaction.  11  peut  y  en  avoir  même  dans  les  points  qu'elle  occupe; 
tuais  cette  particularité  s*observe  principalement  dans  les  phlegmons  se- 
condaires ou  dans  cette  forme  spécialement  décrite  par  Chassaignac  sous  le 
nom  de  phlegmon  par  diffusion. 

L'élévation  de  la  température,  signalée  depuis  bien  longtemps  à  la 
>urface  des  téguments,  parce  qu'elle  est  facilement  perceptible  à  la  main, 
e>t  un  phénomène  constant,  dont  l'intensité  est  proportionnée  à  l'étendue 
cl  à  Faculté  du  phlegmon. 

Quant  à  la  douleur^  elle  peut  présenter  tous  les  degrés  suivant  Timpor- 
tance  du  mal  ;  mais,  bien  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  cette  der- 
nière, son  intensité  est  plutôt  réglée  par  la  constitution  anatomique  des 
réirions  envahies  et  par  le  degré  d'irritabilité  nerveuse  des  sujets.  Là  où 
de  solides  aponévroses  ou  des  téguments  peu  extensibles  s'opposent  à 
la  marche  envahissante  de  la  tuméfaction,  elle  devient  intolérable.  C'est 
la  raison  pour  laquelle  les  panaris,  même  peu  considérables,  les  inflam- 
mations de  la  paume  de  la  main,  du  pied  dans  les  régions  plantaire  et 
calcanéenne,  ainsi  que  les  phlegmons  sous-aponévrotiques,  causent  géné- 
ralement de  tembles  souffrances.  Une  exagération  analogue  du  phéno- 
mène douleur  s'observe  encore  lorsque  le  phlegmon  a  pour  siège  une 
région  richement  pourvue  de  nerfs  ;  on  pourrait  citer  la  région  cervicale 
postérieure,  la  face,  le  pourtour  de  l'anus,  les  extrémités  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

Le&  phénomènes  généraux  sont  représentés  par  la  fièvre,  l'inappétence, 
l^irfbis  aussi  par  un  état  catarrhal  et  bilieux,  qui  peut  précéder  le  déve- 
loppement de  l'affection  locale. 

La  fièvre  manque  dans  les  phlegmons  de  très-peu  d'étendue,  à  faible 
réaction  locale;  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas  les  phénomènes 
locaux  sont  accompagnés  d'un  appareil  fébrile  proportionné  aux  dimen- 
sions du  foyer  inflammatoire,  à  l'intensité  des  douleurs  et  au  degré  d'ir- 
ritabilité nerveuse  du  sujet. 

Lorsque  le  phlegmon  est  secondaire  ,  et  qu'une  rémission  est  survenue 
avant  son  apparition  dans  l'affection  primitive,  son  début  est  caractérisé 
pr  une  recrudescence  des  phénomènes  généraux.  Il  peut  arriver  que 
cette  recrudescence  fasse  complètement  défaut,  lorsque  les  deux  affec- 
tions se  continuent  directement  l'une  l'autre. 
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Suivant  les  classiques»  le  phlegmon  peut  se  terminer  par  délitesceDco, 
résolution,  induration  et  suppuration. 

La  délitescence  est  la  disparition  brusque  en  quelques  heures,  comme 
si  une  répercussion  violente  suspendait  instantanément  le  processus  irri- 
tatif  d*oii  est  née  la  phlegmasie.  Admise  par  tous»  elle  n'a  peut-être  ja* 
mais  été  observée  nettement  par  pereonne  ;  et  il  faut  reconnaître  qu'elle 
est  peu  conciliable  avec  les  notions  acquises  sur  l'anatomie  pathologique 
du  phlegmon.  Chassaignac  la  traite  de  conception  théorique  ;  je  me  con- 
tenterai de  dire  qu'elle  aurait  besoin  d'une  nouvelle  démonstration. 

La  résolution  implique»  sous  le  rapport  de  la  physiologie  pathologique, 
la  résorption  des  exsudats  dans  un  phlegmon  qui  ne  va  pas  jusqu'à  la 
suppuration,  et»  au  point  de  vue  clinique,  la  rétrocession  des  signes  objec- 
tifs et  rationnels  en  un  temps  dont  la  durée  dépasse  toujours  celle  de  lu 
période  initiale.  Elle  s'observe  assez  souvent,  mais  bien  plus  rarement, 
à  coup  sûr,  que  la  suppuration. 

Vinduralion  pourrait  être  définie  une  résolution  avortée.  La  marche 
du  mal  s'arrête  avant  la  période  de  suppuration  :  les  douleurs  diminuent 
ou  disparaissent  presque  totalement,  la  fièvre  et  la  réaction  générale 
tombent»  mais  la  tuméfaction  et  la  rougeur  persistent  par  défaut  de  ré* 
sorption  des  exsudats. 

Les  circonstances  qui  déterminent  cet  arrêt  d'évolution  sont  loin  d*ctre 
toujours  les  mêmes  ;  en  réalité  elles  n'ont  rien  de  Uie,  de  telle  sorte  que 
l'induration  se  voit  aussi  bien  à  la  suite  des  formes  franchement  aiguës 
qu'à  la  suite  des  phlegmasies  subaiguês  d'emblée,  que  les  constitutions 
robustes  n'en  mettent  pas  à  l'abri,  et  que  les  détails  du  traitement  n*Y 
contribuent  peut-être  en  rien»  en  dépit  de  ce  qu'on  a  pu  dire  des  matu- 
ratifs  négligés  et  des  émollients  laissés  de  côté  prématurément. 

L'induration  peut  être  à  la  longue  suivie  de  résolution,  mais  il  persiste 
généralement  un  noyau  de  consistance  fibreuse,  vestige  indélébile  d*une 
affection  mal  effacée. 

La  suppuration  occupe»  parmi  les  terminaisons»  la  place  la  plus  im- 
portante par  sa  fréquence  et  plus  encore  parles  indications  thérapeuliques 
qui  en  découlent. 

£lle  s'annonce  par  des  modifications  de  l'état  local  accompagnées  de 
signes  généraux.  La  douleur»  de  lancinante  qu'elle  était,  devient  gravative 
et  pulsative,  ce  qui  veut  dire  qu'elle  donne  la  sensation  d'une  sorte  iv 
contusion  permanente,  et  que  les  pulsations  cardiaques  ont  dans  le  foyer 
inflammatoire  un  douloureux  retentissement.  C'est  alors  que  le  pus  com- 
mence à  se  former;  lorsqu'il  l'est»  une  sorte  de  détente  locale  eu  avertit 
le  patient,  et  le  médecin  peut  alors  constater  les  signes  de  l'abcès. 

Je  ne  voudrais  pas  renouveler  ici  des  descriptions  déjà  faites,  mais  il 
y  a  certaines  particularités  que  je  ne  puis  me  dispenser  de  mentionner. 
La  rougeur,  d'abord  un  peu  ditfuse,  semble  se  retirer  vers  le  centre  du 
phlegmon»  en  même  temps  qu'elle  prend  une  teinte  plus  foncée  et  qu'elle 
tranche  plus  nettement  à  ses  limites  sur  les  téguments  sains. 

L*œdème,  qui  jusque-là  avait  manqué  ou  n'avait  occupé  que  les  alen- 
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tours  du  foyer  inflammatoire,  apparaît  sur  le  centre  de  ce  dernier,  signe 
précieux  dont  Dupuytren  avait  déjà  mis  en  relief  toute  la  valeur  et  qui  se 
montre  avec  toute  sa  supériorité  dans  le  cas  de  phlegmon  profond. 

I  e  temps  nécessaire  pour  que  le  pus  se  collecte  varie  suivant  les  formes 
du  phlegmon  circonscrit  el  surtout  d*aprèsson  siège.  Par  exemple,  tandis 
qu'on  peut  donner  pour  moyenne  dans  le  phlegmon  sous-cutané  quatre 
ou  cinq  jours,  il  ne  faut  plus  pour  les  abcès  dits  dentaires  que  deux  ou 
trois  jours,  tandis  que  dans  les  adéno-phlegmons  il  faut  bien  de  six  à  huit 
jours  pour  que  la  fluctuation  devienne  évidente.  Le  phlegmon  profond 
ofTre  le  plus  souvent  l'exemple  d'une  suppuration  lente  à  apparaître  et 
peut-ctre  aussi  plus  lente  à  se  former  que  celle  du  phlegmon  sous-cutané. 

Les  phénomènes  généraux,  indices  d'une  suppuration  imminente,  sont  : 
uue  fièvre  ardente,  atteignant  et  dépassant  40^  dans  les  cas  graves  et 
lorsque  les  douleurs  sont  vives,  une  agitation  pouvant  aller  jusqu'au 
délire  chez  les  sujets  nerveux  et  lorsque  la  maladie  prend  piir  exception 
des  allures  pernicieuses,  des  frissons  peu  intenses,  mais  répétés,  surve- 
nant principalement  à  la  chute  du  jour,  un  état  gastrique  de  plus  en  plus 
prononcé,  accompagné  parfois  de  nausées  et  de  vomissements,  enfin,  dans 
quelques  cas  rares,  une  adynamie  profonde  accompagnée  de  sécheresse 
de  la  langue  et  de  fuliginosités. 

Une  détente  plus  ou  moins  franche  annonce  que  l'abcès  est  collecté  ; 
mais  la  fièvre  ne  cesse  pas  brusquement,  et  ce  n'est  que  dans  les  formes 
bénignes  ou  très-limitées  qu'on  la  voit  disparaître  entièrement  vers  le 
septième  ou  le  huitième  jour  de  la  maladie.  Une  transpiration  abondante 
en  marque  parfois  la  cessation  définitive. 

Toujours  dans  les  formes  graves,  souvent  dans  les  formes  de  gravité 
moyenne,  les  phénomènes  généraux  persistent,  bien  qu'à  un  degré  moin- 
dre, en  même  temps  que  la  douleur,  jusqu'à  ce  que  le  foyer  ait  été  vidé 
par  une  ouverture  spontanée  ou  par  l'intervention  chirurgicale. 

Telle  est,  rapidement  tracée,  l'histoire  du  phlegmon  circonscrit  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  mais  que  de  variétés,  si  Ton  envisage  la  ma- 
ladie dans  chacune  des  régions  du  corps  !  Les  pathologistes  l'ont  si  bien 
compris  qu'ils  n'ont  même  pas  essayé  d'aborder  cette  étude  de  détail  dans 
le  chapitre  général  consacré  au  phlegmon.  Je  suivrai  leur  exemple,  me 
contentant  d'insister  sur  les  deux  signes  qui  gardent  toute  leur  valeur, 
?ràceà  leur  constante  association,  quel  que  soit  le  siège  du  mal  :  la  dou- 
;eQr  avec  les  caractères  indiqués  plus  haut,  la  fièvre  avec  les  rémittences 
ordinaires.  Si  les  autres  signes  peuvent  faire  défaut,  ceux-là  ne  manquent 
jamais  dans  le  phlegmon  aigu  de  bon  aloi,  dont  les  phases  ont  une  durée 
normale  et  une  évolution  régulière. 

Les  complications  possibles  du  phlegmon  circonscrit  sont:  la  lym|)han- 
)rite,  l'érysipèle,  le  phlegmon  diffus  et  la  gangrène.  La  lymphangite  et 
l'érysipèle  s'observent  après  l'ouverture  de  l'abcès  et  n'ont  rien  alors  de 
particolier,  ni  dans  leur  cause,  ni  dans  leur  évolution.  Quant  au  phlegmon 
diffus,  il  naît  parfois  du  phlegmon  simple,  par  une  aggravation  subite  ou 
[vir  une  transformation  de  la  maladie  ;  mais  souvent  alors  c'est  plutôt  au 


142  PHLEGMON.  —  f.  simple  ou  circonscrit. 

phlegmon  par  diffusion  que  Ton  a  affaire,  forme  de  phlegmasie  (|Uo 
Chassaignac  seul  a  su  bien  définir  et  sur  laquelle  j*aurai  à  revenir  à 
propos  du  phlegmon  diffus. 

11  se  peut  que  la  gangrène  apparaisse  dans  le  cours  du  phlegmon  sim- 
ple; en  pareil  cas^elle  reconnaît  deux  causes  :1a  disposition  anatomiquedc 
la  région  ou  Tétat  général.  Les  dispositions  anatomiques  qui  la  déterminent 
sont  la  résistance  du  derme  ou  des  plans  aponévrotiques  et  la  laxité  du  tissu 
conjonclif.  La  résistance  du  derme  et  des  aponévroses  donne  lieu  àTotran- 
glement  ;  la  laxité  du  tissu  cellulaire  permet  la  dissociation  des  faisceaux 
cellulo-Gbrcux  parTinterposition  rapide  d'exsudats  séreux  ou  demi-solides. 
Le  panaris  gangreneux  trouve  son  explication  dans  le  premier  de  ces  méca- 
nismes; le  second  entre  en  jeu  dans  le  tissu  très-làche  des  bourses,  où  le 
phlegmon,  même  circonscrit,  est  très-souvent  accompagné  de  sphacèle. 

Dans  ces  deux  cas,  la  mortification  frappe  tout  d*abord  les  couches  sou»- 
cutanées  et  atteint  secondairement  la  peau;  la  gangrène  cachectique  atteint 
tout  d*abord  la  peau,  de  préférence  au  milieu  de  la  région  malade,  parr(> 
que  c*est  là  que  la  tension  du  derme  est  le  plus  considérable.  Elle  se  mon- 
tre chez  les  sujets  affaiblis  et  chez  les  vieillards,  sans  que  le  diabète  ou 
Falbuminurie  y  soient  pour  rien,  il  suffit  du  trouble  d'une  circulation 
déjà  languissante  pour  en  rendre  compte. 

DuGNOsTic. —  Le  diagnostic  du  phlegmon,  par  rapport  aux  autres  afl'ec- 
tions  inflammatoires  de  la  peau,  est  généralement  facile,  parce  que  de 
toutes  c'est  celle  qui  est  le  plus  constamment  identique  à  elle-même.  Il 
suffit  de  connaître  les  caractères  de  la  lymphangite  et  de  Térysipèle,  tel^ 
qu'ils  ont  été  tracés  dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  pour  éviter  Ter- 
reur. Mais  ce  qui  est  quelquefois  malaisé,  c'est  de  distinguer  le  phleg- 
mon dès  son  début  et  avant  le  moment  où  l'intervention  serait  trop  tar- 
dive. Ne  pouvant  énumérer  ici  tous  les  signes  des  phlegmons  de  chaque 
région  du  corps,  je  me  contenterai  de  rappeler  que  le  phlegmon  profond. 
inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher  immédiat,  est  caractérisé  par  Tasso- 
ciation  de  deux  symptômes,  les  seuls  qui  puissent  être  considérés  coiiinie 
fondamentaux,  attendu  que  les  autres  manquent  souvent  alors;  je  veux 
parler  de  la  douleur  et  de  la  fièvre.  Il  est  vrai  que  ces  deux  symptômes 
appartiennent  à  toutes  les  inflammations  aiguës  de  siège  profond,  telles 
que  Tadénite,  la  lymphangite,  la  phlébite,  etc.;  il  est  vrai  encore  que 
le  plus  souvent  le  phlegmon  profond  succède  à  l'une  de  ces  affections, 
et  que,  vu  la  rareté  du  phlegmon  primitif,  on  aura  bien  plus  de  chaiia^s 
d'être  dans  le  vrai  en  songeant  tout  d'abord  à  la  possibilité  d'une  des 
affections  que  je  viens  de  nommer.  Mais,  comme  la  phlegmasie  du  tissu 
conjonctif  vient  fort  souvent  s'y  adjoindre,  il  sera  bon  de  se  tenir  en  garde 
contre  cette  complication*  et  de  se  comporter  comme  si  l'on  avait  affaire 
à  un  phlegmon  primitif.  Il  faudra  surtout  songer  à  la  plus  ou  nioin^ 
grande  fréquence  de  l'adénite,  de  la  lymphangite  et  de  la  phlébite  sui- 
vant les  régions.  Ainsi,  à  la  région  cervicale,  dans  les  médiastins,  ce*«t 
aux  adénites  que  se  rattachera  le  plus  souvent  l'inflammation.  La  phlébite 
est  fréquente  à  la  jambe;  au  voisinage  de  la  vessie,  dans  la  région  rer 
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vicalc  posténeure ,  elle  doit  être  parfois  le  véritable  point  de  départ  de 

J'ioflaiDfflation  du  tissu  cellulaire.  La  lymphangite  profonde  est  possible 
partout  où  il  y  a  des  lymphatiques  profonds;  mais  aux  membres,  elle  est 
toujours  ou  presque  toujours  escortée  de  deux  signes  d'une  grande  va- 
leur :  d  une  part,  une  écorcbure,  une  plaie  représentant  le  point  de  départ 
du  mal;  d'autre  part,  un  engorgement  ganglionnaire,  dont  la  douleur  par- 
fois obtuse  peut  être  réveillée  par  la  pression  des  doigts  au  point  voulu. 

Le  diagnostic  ne  sera  complet  que  lorsqu'on  aura  pu  pénétrer  la  cause 
de  laiTection ;  malheureusement,  il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de 
porter  aussi  loin  la  rigueur.  Je  fais  allusion  en  ce  moment  à  ces  formes 
•^\es  qui  par  leur  période  inflammatoire  appartiennent  bien  réellement 
à  Thistoire  du  phlegmon  circonscrit,  et  dont  l'étiologie  reste  le  plus  sou- 
vent impénétrable.  Au  moins,  dans  le  cas  d*un  phlegmon  succédant  à  une 
maladie  générale,  si  Ton  ne  peut  entièrement  approfondir  la  véritable 
cause  de  la  pblegmasie,  la  corrélation  évidente  entre  la  maladie  primitive 
et  TafTection  secondaire  donne  une  idée  de  la  pathogénie  de  cette  der. 
oière.  Lorsqu'une  corrélation  de  ce  genre  ne  peut  être  établie,  aucune 
oolioQ  ne  surgît  des  recherches  les  plus  minutieuses  et  l'esprit  flotte  in- 
décis entre  les  hypothèses  qui  s'offrent  tour  à  tour  à  la  discussion. 

Prokostig. —  En  général  bénin  lorsqu'il  s'agit  de  phlegmons  peu  éten- 
dus et  superOciels/il  s  aggrave  lorsque  la  phi egmasie  est  profonde,  qu'elle 
occupe  certaines  régions  et  qu'elle  se  développe  sur  un  organisme  affaibli 
par  une  maladie  antérieure.  On  peut  dire  cependant  que  d'une  manière 
générale  le  danger  est  médiocre,  surtout  eu  égard  à  Teflicacité  de  l'in- 
terreution  thérapeutique,  sinon  pour  obtenir  la  résolution,  du  moins 
pour  limiter  la  suppuration  et  en  abréger  la  durée. 

Tbiitemekt.  —  Les  méthodes  de  traitement  du  phlegmon  circonscrit  se 
réduisent  à  un  petit  nombre.  Pendant  la  période  inflammatoire,  on  devra 
tâcher  d'obtenir  la  résolution.  Cette  indication  sera  remplie  de  plusieurs 
façons,  par  des  moyens  directs  ou  locaux,  et  par  des  moyens  éloignés. 

Aux  sujets  suffisamment  vigoureux  conviennent  les  applications  de 
sangsues  en  nombre  proportionné  à  l'étendue  du  mal  et  à  Télat  des  forces. 
Us  émoUients  et  les  calmants  viendront  ensuite  (cataplasmes,  bains 
locaux,  pommades,  liniments  ou  teintures  contenant  des  substances  nar- 
cotiques). Coaime  moyen  résolutif  d'une  efficacité  plus  douteuse  que  celle 
des  émissions  sanguines,  mais  néanmoins  très-recommandable,  je  citerai 
les  onctions  avec  de  l'onguent  mercuriel  simple  ou  double,  additionné  ou 
Qon  d*axonge,  suivant  le  degré  d'irritabilité  de  la  peau.  Serre  (d'Uzès), 
<[uia  introduit  cette  méthode  dans  la  thérapeutique  du  phlegmon  simple, 
donnait  la  préférence  à  l'onguent  mercuriel  double  et  recommandait  de 
^t  des  frictions  pendant  dix  minutes  toutes  les  deux  heures  et  d'ap- 
pliquer ensuite  sur  la  peau  un  linge  sec. 

La  discussion  provoquée  à  l'Académie  de  médecine  par  cette  innovation 
n*en  a  pas  suffisamment  établi  la  valeur  thérapeutique.  Les  auteurs  du 
^npendium  de  chirurgie  s'en  montrent  médiocrement  enthousiastes. 
En  résumé,  elle  ne  semble  pas  avoir  répondu  pleinement  aux  résultats 
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que  dit  en  avoir  tirés  celui  qui  Ta  chaudement  préconisée  le  premier. 
Néanmoins,  comme  il  n'y  a  aucune  objection  sérieuse  à  élever  contre  elle. 
je  ne  dissuaderai  personne  d*y  avoir  recours,  à  condition,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  plus  haut,  de  tenir  compte  de  la  plus  ou  moins  grande  irritabilité  do 
la  peau  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions,  ainsi  que  de  la  facilité 
d'absorption  que  possèdent  particulièrement  certaines  surfaces,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  peau  du  scrotum  doit  être  placée  en  première 
ligne  à  cet  é<;arii,  et  que  la  face  interne  des  membres,  les  parties  latérales 
du  tronc,  laissent  aisément  passer  le  mercure.  Il  est  possible  cependant 
que  l'inflammation  atténue  Tactivité  d'absorption  des  téguments. 

La  position  à  donner  aux  parties  mérite  une  attention  sérieuse.  La  règle 
que  j'ai  adoptée  est  la  suivante  :  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  solution  de 
continuité  aux  téguments  (plaie  ou  oritice  d'abcès),  elle  doit  être  utilisée 
autant  que  possible  pour  l'écoulement  du  pus,  de  la  sérosité  sanguino- 
lente, du  sang  ou  de  la  lymphe  plastique.  Elle  doit  donc  être  mise  dans 
une  position  déclive  par  rapport  au  foyer  inflammatoire.  Si,  au  contraire, 
il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité,  le  fcyer  inflammatoire  doit  être 
maintenu  un  peu  plus  haut  que  la  racine  du  membre,  à  moins  d'impos- 
sibilité absolue. 

La  compression  doit  être  tout  à  fait  rejetée  dans  la  période  inflammatoire. 
Elle  fierait  douloureuse  et  à  coup  sûr  inefficace.  Elle  n'est  utile  que  dan> 
certains  phlegmons  par  diffusion,  parce  que  le  plus  souvent,  comme  je  Tai 
dit  plus  haut,  ils  sont  le  résultat  d'un  commencement  d'infiltration  du  pa<. 

Les  moyens  généraux  ou  indirects  sont  représentés  par  les  délayant^;, 
les  émollients,  les  antiplilogistiques,  les  dérivatifs  et  la  diététique. 

Aux  boissons  rafraîchissantes,  adoucissantes,  calmantes,  on  joindra  les 
bains  généraux.  La  saignée  générale,  très-recommandable  chez  les  sujet^ 
vigoureux  et  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds  franchement  inflamma- 
toires, sera  remplacée  chez  les  faibles  ou  les  moins  forts  par  les  purgatifs 
et  les  laxatifs.  Chez  tous,  d'ailleurs,  il  y  a  avantage  à  maintenir  le  ventre 
libre.  La  diète,  absolue  parfois,  relative  chez  le  plus  grand  nombre,  devra 
être  rigoureusement  observée.  L'embarras  gastrique  indiquera  les  vomitifs. 

Dans  les  formes  où  l'adynamie  dominera,  ainsi  que  dans  les  cas  où  Tor- 
ganisme  aura  été  affaibli  par  une  maladie  antérieure,  les  toniques  devront 
être  administrés,  surtout  lorsqu'il  y  aura  une  menace  ou  un  commence- 
ment de  gangrène. 

Dès  qu'on  a  acquis  la  convie! ion  que  la  suppuration  aura  lieu,  il  faut 
renoncer  aux  résolutifs  proprement  dits  (émissions  sanguines,  onguent 
napolitain)  et  ne  plus  avoir  recours  qu'aux  émollients  et  aux  calmanb. 
Dès  lors,  le  chirurgien  doit  se  tenir  prêt  à  faire  l'incision  du  foyer  dès  qu'il 
a  constaté  nettement  la  fluctuation,  ou  plutôt  dès  que  l'existence  d'une 
collection  purulente  est  rendue  certaine  ou  infiniment  probable  par  le> 
signes  rationnels  énumérés  plus  haut.  L'incision  hâtive  est  une  méthode 
à  rejeter  comme  inutilement  douloureuse  et  capable  peut-être  d'augmen- 
ter l'inflammation,  lorsque  celle-ci  n'est  pas  encore  arrivée  à  la  période  do 
formation  du  pus. 
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Tous  les  phlegmons  ne  marchent  pas  aussi  régulièrement  que  ceux  que 
j'ai  eus  en  vue  dans  les  considérations  qui  précèdent.  Aux  formes  irrégu- 
lières devront  s'appliquer  quelques  règles  thérapeutiques  spéciales.  Les 
douleurs  sont-elles  très*intenses,  les  opiacés  sont  indiqués  intus  et  exira^ 
et  mieux  encore,  en  injections  sous-cutanées. 

Si  la  délitescence  était  prouvée,  et  qu'elle  fût  l'expression  d'une  mé- 
tastase sur  un  oi^anc  interne,  il  faudrait  faii*e  des  efforts  pour  réveiller 
rinflammation  dans  le  point  primitivement  atteint,  par  des  applications 
irritantes  (sinapismes,  huile  de  croton,  etc.). 

n  peut  arriver  qu'un  phlegmon  marche  lentement  vers  la  suppuration. 
Si  celle-ci  parait  inévitable,  ce  sera  le  cas  d'emprunter  à  la  vieille  pharma-^ 
eopée  quelques-uns  de  ses  moyens  maturatifs,  et  il  sera  permis  de  donner 
la  préfécence  à  ceux  auxquels  le  Compendium  de  chirurgie  accorde  son 
patronage  :  cataplasmes  composés  de  farine  de  lin  bouillie  dans  de  la 
bière,  d'oseille  cuite  dans  du  saindoux,  d'oignons  de  lis  cuits  sous  la 
cendre.  On  pourra  beaucoup  simpliGercettemcdicatiou  topique  en  recou- 
rant à  l'onguent  basilicum,  à  l'onguent  de  la  mère,  et  aussi  (moyen  que 
Yelpeau  appliquait  dans  les  lymphangites  à  terminaison  indécise)  aux 
petits  vésicatoires  placés  en  plein  sur  le  foyer. 

L'induration  sera  combattue  par  les  frictions,  le  massage  et  la  compres- 
sion. Enfin,  la  gangrène  nécessitera  des  débridements  hâtifs,  surtout  lors- 
qu'on verra  prendre  au  phlegmon  circonscrit  quelques-unes  des  allures  du 
phlegmon  diffus  (paupières,  bourses).  A  ces  formes  complexes,  où  Tétràn- 
glement  joue  son  rôle  en  même  temps  que  la  laxité  des  tissus,  convient 
une  thérapeutique  analogue  à  celle  dont  j'aurai  à  parler  plus  loin  à  pro- 
pos  du  phlegmon  diffus. 

pUeii^on  circoBsepit  chronique.  —  Y  a-t-il  lieu  de  décrire  un 
phlegmon  chronique.^  A  une  époque  où  la  syphilis  était  beaucoup  moins 
bien  connue  qu'aujourd'hui,  Dupuytren  d'abord,  puis  Laugier,  ont  pu 
exposer  sous  cette  dénomination  l'évolution  des  gommes  dermiques  ou 
sous-cutanées.  Maintenant  que  les  descriptions  de  ces  deux  chirurgiens, 
évidemment  entachées  d'erreur,  n'ont  plus,  qu'un  intérêt  historique,  faut- 
il  entièrement  rejeter  cette  dénomination,  ou  la  conserver  pour  l'appli- 
quer à  certains  faits  qui  trouvent  dirficilement  une  explication  en  dehors 
de  l'inflammation  lente  du  tissu  conjonctif  ?  Je  crois,  pour  mon  compte, 
qu'il  existe  des  phlegmasies  de  ce  genre.  Par  quelques  exemples  tirés  de 
la  clinique,  je  montrerai  que  mon  opinion  ne  repose  pas  uniquement  sur 
des  vues  théoriques;  et,  pour  lui  donner  tout  de  suite  quelque  précision, 
je  tracerai  tout  d'abord  les  divisions  que  me  paraît  comporter  le  sujet. 

Il  y  a  des  phlegmons  chroniques  de  cause  mal  déterminée,  il  y  en  a  de 
traumatiques. 

D*autres  semblent  dus  à  la  continuation  sous  une  forme  nouvelle  d'une 
inflammation  d'abord  aiguë,  ou  à  la  propagation  d'une  phlegmasie  née 
en  dehors  dn  tissu  conjonctif. 

D'autres  sont  diathésiques  ou  dyscrasiques;  enfin,  il  y  en  a  de  sympto- 
matiques,  qu'on  pourrait  peut-être  rejeter  de  ce  cadre. 
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Voilà,  je  ravoue,  une  classification  bien  dogmatique,  et  surtout  bien 
complète  pour  un  sujet  dont  il  y  a  si  peu  de  chose  à  dire  !  A  cette  réflexion 
qui  ne  pourra  manquer  de  naître  dans  l'esprit  du  lecteur  j'opposerai 
cette  autre  réflexion. 

A  notre  époque  où  toute  sclérose  de  la  trame  conjonctive  des  organes 
est  considérée  comme  émanant  de  Tinflammation,  où  Ton  admet  des 
myélites,  des  hépatites,  des  néphrites  interstitielles,  comment  se  iait-il 
qu'on  se  montre  si  peu  disposé  à  reconnaître  l'existence  des  phlegmasies 
chroniques  du  tissu  conjonctif  étalé  en  couches  continues  dans  les  in-, 
terstices  des  organes  ou  sous  la  face  profonde  des  téguments?  Et  pourtant, 
pour  avoir  le  droit  de  décrire  ces  phlegmasies  sous  un  nom  spécial,  il 
n'est  pas  besoin  de  faits  absolument  nouveaux  ;  il  sufGt  de  présenter  sous 
un  certain  aspect  des  faits  envisagés  différemment  par  les  auteurs  et 
confondus  avec  d'autres  d'une  importance  supérieure.  C'est  ainsi,  pour 
ne  citer  qu'un  exemple,  que  la  période  qui  précède  la  formation  du  pus 
dans  les  abcès  froids  non  symptomatiqucs  n'est  désignée  sous  aucun  nom 
précis,  bien  qu'il  soit  avéré  que  la  suppuration  est  parfois  préparée  par 
un  gonflement  manifeste  accompagné  de  douleur.  Pourquoi  ne  ver* 
rait-on  pas  dans  ce  travail  initial  un  véritable  phlegmon  chronique  ?  Des 
considérations  sur  ce  point  spécial  seront  développées  plus  tard.  Je  tiens 
à  montrer  sans  tarder  que  l'histoire  du  phlegmon  chronique  ne  réside 
pas  là  tout  entière,  et  je  reviens  à  ma  classification. 

A.  PUegmons  chroniques  de  cause  mal  déterminée*  —  Il  y  a  environ 
cinq  ans,  je  donnai  des  soins  à  une  dame  pourvue  d'un  embonpoint  con- 
sidérable, non  diabétique,  dont  un  autre  chirurgien  avait  commencé  le 
traitement.  Cette  malade  portait  entre  la  nuque  et  l'acromion  du  cAte 
gauche  une  plaque  indurée,  rouge,  sensible  à  la  pression,  dont  l'appari- 
lion  remontait  à  environ  trois  semaines.  Des  phénomènes  inflammatoires 
évidents,  d'une  évolution  lente,  sans  tendance  à  la  suppuration  dans  les 
délais  normaux  (quatre  à  six  jours),  avaient  amené  le  premier  chirurgien 
à  pratiquer  une  incision  pour  provoquer  la  résolution.  Cette  incision  était 
presque  entièrement  cicatrisée,  lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première 
fois.  Ayant  senti  nettement  de  la  fluctuation  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  seulement,  je  fis  deux  nouvelles  incisions  qui  donnèrent  issue  à  une 
certaine  quantité  de  pus.  A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  marcha  régu- 
lièrement vers  la  guérison. 

Qu'est-ce  donc  qu'une  maladie  inflammatoire  qui  se  développe  sous 
une  peau  exempte  de  furoncles  et  d'anthrax,  et  met  près  d'un  mois  à  abou- 
tir à  la  suppuration?  Si  ce  n*est  pas  un  phlegmon  chronique,  quel  nom 
lui  assigner? 

Ici  la  cause  est  restée  indéterminée  ;  il  est  des  cas  où  elle  est  plus 
nette. 

B.  Phlegmons  chroniques  traumaliques.  —  Faut-il  parler  ici  des 
foyers  hémorrhagiques  qui  s'enflamment  au  bout  d'un  certain  temps  ?  Ce 
sont  des  cas  complexes  peu  favorables  à  une  démonstration,  parce  que  la 
suppuration  peut  être  attribuée  exclusivement  à  la  transformation  puni- 
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lente  des  caillots.  On  pourrait  en  dire  autant  des  cas  où  il  reste,  après  une 
cootusion  Yiolente,  un  noyau  fibrineux  volumineux  dans  l'épaisseur  des 
tissas.  Certains  abcès  tardifs  se  rattachent  à  cette  circonslance. 

Lorsque  Tabcès  n*est  guère  plus  considérable  que  ce  noyau  fibriueux, 
j'admets  que  l'objection  a  de  la  valeur,  mais,  si  la  collection  purulente 
est  bien  plus  volumineuse  que  le  dépôt  de  fibrine  laissé  par  le  sang  après 
sa  résorption,  comment  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  au  tissu  conjonctif,  en 
attribuant  simplement  au  résidu  solide  de  la  collection  sanguine  le  rôle 
d*oa  corps  étranger  irritant? 

Je  me  souviens  d'avoir  vu  jadis,  dans  le  service  de  l'un  de  mes  maîtres,  un 
jeune  homme  qui  portait  au  côté  droit  de  la  poitrine  une  tumeur  très- 
dure,  violacée,  peu  douloureuse,  dont  le  malade  rapportait  le  développe- 
ment à  un  coup  violent  reçu  plusieurs  mois  auparavant  dans  cette  région. 
On  songea  à  tout,  excepté  à  un  phlegmon;  et  pourtant,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  le  milieu  de  la  tumeur  se  ramollit,  la  suppuration  devint 
évidente,  et  un  coup  de  bistouri  ouvrit  un  foyer  à  parois  épaisses  et  indur 
rées.  Je  ne  me  rappelle  malheureusement  pas  au  juste  si  Ton  trouva  au 
fond  de  ce  foyer  une  côte  malade,  mais  je  crois  que  non.  Je  me  souviens 
seulement  que  le  malade  était  d'une  vigoureuse  complexion  et  offrait 
toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

L'an  dernier,  mon  collègue  Fernet  m'appelait  dans  son  service,  à  Thô- 
pital  Saint-Antoine,  pour  me  montrer  une  femme  chez  qui  le  diagnos- 
tic lui  semblait  difficile  à  établir.  Cette  femme  portait  dans  le  flanc  gau- 
che une  tumeur  dure,  douloureuse,  qui  paraissait  adhérer  à  la  partie 
postérieure  de  la  fosse  iliaque  interne  et  occuper  une  partie  de  la  région 
périnéphrétique.  Après  avoir  passé  en  revue  plusieurs  hypothèses,  sans 
oublier  le  cancer  de  l'os  iliaque,  ayant  appris  que  cette  femme  avait 
reçu  plusieurs  mois  auparavant  un  coup  violent  dans  la  même  région, 
je  soupçonnai  une  affection  inflammatoire  à  marche  lente,  et  j'annon- 
çai la  formation  probable  d'un  abcès  dans  un  délai  plus  ou  moins  long. 
Quelque  temps  après,  cette  femme  rendit  un  peu  de  pus  par  le  rectum  ; 
au  mois  de  juin,  je  trouvai  un  abcès  évident  là  où  je  n'avais  constaté  lu 
liremière  fois  qu'une  tumeur  dure,  et  cet  abcès  ouvert  largement  laissa 
^happer  une  quantité  considérable  de  pus.  Au  bout  de  quelque  temps 
cette  femme  succomba,  mais  malheureusement  Pautoptic  ne  put  être 
pratiquée. 

Comment  désigner  une  affection  de  ce  genre,  si  ce  n'est  par  la  dénomi- 
nation de  phlegmon  chronique?  Que  le  premier  de  ces  deux  cas  soit 
douteux,  je  le  veux  bien;  mais  le  second?  Que  pourrait  être  cette  phleg- 
masie  à  marche  lente,  née  d'un  traumatisme,  terminée  par  une  sup- 
puration franche,  sinon  une  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire? 
C.  Phlegmons  chroniques  consécutifs  aux  phlegmons  aigus,  —  On 
pourrait  placer  dans  une  troisième  catégorie  les  cas  d'inflammation  chro- 
nique succédant  à  une  inflammation  aiguë  primitive  ou  secondaire  du 
tissu  conjonctif.  La  première  variété  se  réalise  dans  les  circonstances  que 
^oici  : 
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Un  pblegmon  se  montre  avec  ses  signes  ordinaires;  mais  bienlôt  sa 
marche  languit,  et  alors  ou  bien  il  aboutit  lentement  à  la  suppuration,  ou 
il  s'indure,  ou  il  se  résout  dans  un  long  délai.  Le  premier  cas  est  prévu 
par  les  autfurs  classiques,  lorsqu'ils  recommandent  les  maturatifs  pour 
provoquer  la  formation  du  pus  quand  elle  est  longue  a  se  faire.  Le  second 
^induration)  est  généralement  considéré  comme  une  terminaison  du  phleg- 
mon aigu  ;  comme  il  s'agit  d'un  état  stationnaire  pouvant  avoir  une  cer- 
taine durée,  cette  manière  d'envisager  les  choses  est  parfaitement  admis- 
sible. L'induration  est,  en  effet,  encore  plus  un  résultat  qu'une  transfor- 
mation de  la  phlegmasie  ;  mais,  si  la  région  indurée  s'échauffe  tant  soit 
peu,  si  de  temps  à  autre  survient  une  menace  de  suppuration,  le  terme 
phlegmon  chronique  se  présentera  tout  naturellement  à  l'esprit  pour  dési- 
gner ce  qui  n'est  plus  ni  un  phlegmon  aigu,  ni  une  induration  pure  et 
simple  résultant  d*un  commencement  d'organisation  des  eisudats. 

Or,  on  peut  voir  des  plaques  résistantes  succéder  au  phlegmon  primi- 
tif; mais  l'induration  est  encore  plus  fréquente  dans  les  phlegmons  secon- 
daires ayant  leur  point  de  départ  dans  une  phlébite,  une  lymphangite, 
«ne  adéiiile.  L'adéno-phlegmon  à  marche  subaiguc  ou  tout  à  fait  chro- 
BÎque  est  loin  d'être  rare,  bien  que  le  plus  ordinairement  la  suppuration 
ait  de  la  tendance  à  rester  circonscrite  dans  la  coque  même  du  ganglion. 
Quant  à  la  résolution  très-lente  des  exsudats  du  phlegmon  aigu,  on 
ne  peut  en  faire  un  cas  de  phlegmon  chronique  par  cela  seul  que  la  gué- 
rison  du  mal  se  fait  plus  attendre  que  dans  les  cas  tout  à  fait  normaux. 

D.  Phlegmons  chroniques  diathésiques  et  dyscrasiques.  —  J'arrive 
a  une  catégorie  de  faits  dont  quelques-uns  sont  bien  connus,  dont  plu- 
sieurs le  sont  fort  peu  et  méritent  d'être  mis  en  lumière. 

Les  abcès  froids  sont  toujours  précédés  par  un  travail  phlegmasiqur 
plus  ou  moins  latent,  pouvant  passer  inaperçu,  se  révélant  quelquefois 
par  une  tuméfaction  bien  limitée,  accompagnée  de  douleur.  Voici  un  pas- 
sage du  Compendium  de  chirurgie^  que  je  tiens  à  citer  en  entier,  pane 
qu'il  est  très-explicite  à  cet  égard  :  a  Ces  abcès  sont  précédés  par  un  <'n- 
gorgement  plus  ou  moins  étendu,  à  base  circonscrite,  immobile,  sanr> 
•haleur,  sans  altération  de  couleur  de  la  peau.  Selon  Boyer,  il  n'y  a  pas 
eu  préalablement  de  douleur,  soit  proche,  soit  éloignée  ;  Thomson  ne 
oroit  pas  à  une  inertie  aussi  complète,  et  il  est  rare,  en  eflet,  qu*un 
abcès  froid  survienne  sans  qu'on  puisse  saisir  quelques  symptômes  d'in- 
flammation, tels  qu'un  peu  de  douleur  et  de  chaleur  locales.  Après  un 
temps  variable,  quelquefois  fort  long,  la  tumeur  finit  par  se  ramollir.  » 

Qu'un  chirurgien  soit  appelé  à  donner  son  avis  sur  un  gontlcment 
sous-cutané  offrant  cet  ensemble  de  caractères,  s'il  ne  constate  pas  de 
fluctuation,  il  dira  qu'il  s'agit  d'un  abcès  froid  en  voie  de  dere/o/^/w- 
7nent,  11  me  semble  qu'en  disant  phlegmon  chronique  il  emploiera  un 
terme  parfaitement  rigoureux  et  bien  plus  simple. 

La  variété  que  voici  est  beaucoup  plus  intéressante  et  plus  nouvolle. 
Après  avoir  décrit  les  phlegmons  diffus  irréguliers,  qui  s'observent  quel- 
quefois chez  les  diabétiques,  Is.  Peyrot  signale  des  faits  qui  doivent  cHn' 
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rangés  dans  le  cadre  du  phlegmon  simple.  II  rappelle  Thisloire  d'un  mé- 
decin dont  parle  Marchai  (deCalvi),  qui  portait  à  la  fesse  une  induration 
douloureuse.  La  tumeur  se  ramollit  à  son  cenlrc,  laissa  échapper  une 
certaine  quantité  de  pus  séro-sanguinolent,  et  disparut.  Or  ce  médecin 
était  diabétique.  De  ce  cas  on  peut  en  rapprocher  d'autres,  dont  Ver- 
neuil  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  leçons  cliniques.  Parfois  on  voit  sur- 
venir, chez  des  sujets  atteints  de  glycosurie,  des  plaques  indurées  sié- 
geaLC  de  préférence  au  tronc  et  à  la  naissance  des  membres  inférieui*s, 
tantôt  indolentes,  tantôt  très-douloureuses,  accompagnées  de  rougeiu*  à 
la  surface  des  téguments. 

Temeuil  a  yu  une  fois  chez  un  homme  de  41  ans,  diabétique,  le  mem- 
bre inférieur  entier  envahi  par  un  gonflement  inflammatoire  accompagné 
de  douleur  et  de  rougeur^  qui  avait  débuté  par  un  point  limité  du 
mollet.  Si  le  mal  était  resté  borné  à  cette  région,  on  aurait  pu  songer  à 
one  phlébite;  si  le  gonflement  général  du  membre  n'avait  pas  été 
accompagné  de  rougeur,  on  aurait  pu  attribuer  tous  les  symptômes  à  une 
thrombose  ou  à  un  de  ces  oedèmes  inflammatoires  douloureux,  dont  la  pa- 
Uu^énieest  très-obscure.  L'association  du  gonflement,  de  la  douleur  et  de 
la  rougeur,  ramène  l'esprit  vers  l'idée  d'une  sorte  de  phlegmon  chro- 
nique en  corrélation  étiologique  avec  le  diabète. 

E.  Phlegmons  chroniques  symptomatiques.  —  La  cinquième  classe 
de  phlegmons  chroniques  comprend  ceux  qui  sont  symptomatiques  de 
lésions  inflammatoires  ayant  leur  siège  dans  les  os  et  dans  les  arti- 
culation». Les  simples  indurations  survenant  alors  à  la  longue,  au  voi- 
sinage des  points  malades,  sont  considérées  par  Cornil  et  Ranvier  comme 
des  phl^mons  chroniques.  Du  moment  que  l'on  admet  le  phlegmon  aigu 
secondaire,  consécutif  à  une  lymphangite,  à  une  phlébite,  etc.,  pourquoi, 
en  efTet,  ne  pas  admettre  un  phlegmon  clironique  consécutif  à  une  ma- 
ladie chronique  elle-même,  telle  que  l'ostéite,  Tarthrite,  et  se  terminant 
tantôt  par  suppuration,  tantôt  par  la  transformation  du  tissu  en  fongosités, 
d'autres  fois  par  une  induration  lardacée  ou  scléreuse?  N'est-ce  pas  une 
chose  fréquente  que  cette  transformation  chez  les  scrofuleux  atteints 
d'adénite  axillaire?  N'est-ce  pas  vraiment  le  même  processus  qui  s'observe 
au  voisinage  des  os  et  des  articulations  malades? 

Cette  sorte  de  phlegmasie  secondaire  perd  beaucoup  de  son  importance 
clinique  lorsque,  dès  le  début,  les  signes  de  l'ostéite  et  de  l'arthrite'  sont 
assez  nets  pour  fixer  sur  eux  toute  l'attention  du  chirurgien  ;  mais  il  peut 
arriver  que  l'affection  osseuse  ou  articulaire  soit  latente,  et  que  l'indura- 
tioif  de  la  région  a  voisinante  soit  assez  étendue  pour  masquer  les  carac- 
tères de  l'affection  primitive.  Alors  1* inflammation  chronique  du  tissu 
cellulaire  est  ce  qui  frappe  avant  tout,  et  comme  elle  offre  au  clinicien 
un  ensemble  de  symptômes  mal  définis  jusqu'ici,  elle  peut  sans  peine 
Tinduire  en  erreur. 

Dans  les  régions  garnies  de  muscles,  ces  derniers  participent  parfois  à 
HnOammation.  Je  me  souviens  d'un  malade  chez  qui  on  avait  diagnos- 
tiqué une  myosite  syphilitique,  et  qui.  en  réalité,  était  atteint  d'uue  n^ 
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crose  limitée  du  fémur.  Un  abcès  se  forma  dans  la  région  indurée,  et 
finalement  la  mort  eut  lieu.  La  syphilis  n'était  pour  rien  dans  les  accidents. 

On  peut  donc,  indépendamment  de  ces  sortes  de  myosites  chroniques 
symptomatiques,  admettre  un  phlegmon  chronique  secondaire  et  sympto- 
matique,  qui  marque  la  première  période  des  abcès  ossifluents,  comme 
certaines  tuméfactions  douloureuses  représentent  la  première  phase  des 
abcès  froids  essentiels. 

Les  considérations  qui  précèdent  peuvent  être  résumées  de  la  manière 
suivante  : 

Le  terme  phlegmon  chronique  est  applicable  : 

1*  A  des  faits  depuis  longtemps  connus  des  cliniciens  et  décrits  sans 
dénomination  spéciale  (phlegmons  à  évolution  lente,  gonflement  limité  qui 
précède  la  suppuration  dans  les  abcès  froids,  indurations  du  tissu  conjonc- 
tif  symptomatiques  d'inflammations  siégeant  ailleurs  que  dans  ce  tissu  ; 

2^  A  des  faits  beaucoup  moins  nombreux  et  moins  connus»  qui  se 
rattachent  par  un  lien  étiologique  à  des  traumatismcs  (contusions,  )nor- 
sures),  ou  à  certaines  altérations  du  sang  et  des  tissus  (diabète). 

C'est  de  l'étude  de  cette  deuxième  catégorie  de  cas  que  sortira  sans 
doute  un  jour  un  travail  didactique  sur  le  phlegmon  chronique.  L'insuffi- 
sance des  matériaux  rend  impossible  aujourd'hui  toute  tentative  de  ce 
genre.  Il  n^y  a  donc  lieu  de  traiter  ni  du  diagnostic  ni  du  traitement 
d'une  affection  si  mal  connue  ou  si  peu  acceptée'. 

PMesmon  diflùs.  —  Définition.  —  Historique.  —  Sous  cette  déno- 
mination, Béclard  et  Dupuytren  ont  désigné  l'inflammation  aiguë,  non 
circonscrite,  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  ou  profond. 

Avant  ces  chirurgiens,  on  s'était  servi  de  termes  absolument  différents, 
tels  que  érysipèle  gangreneux^  érysipèle  phlegmonenx^  phlegmon  érysi- 
pélateux,  diffuse  cellular  inflammation  (Earle),  inflammation  of  Ihe 
cellular  texture  (Arnott),  erysipelas  spurium  or  pseudo-erysipelas 
(Rust),  etc.  11  a  sufK  de  montrer  par  quels  caractères  cette  phlegmasie 
spéciale  s'éloignait  de  l'érysipèle  proprement  dit,  pour  que  la  dénomina- 
tion créée  par  Béclard,  et  vulgarisée  par  Dupuytren,  prit,  au  moins  en 
France,  le  pas  sur  toutes  les  autres.  L'article  de  Hurat  et  Bérard,  dans  le 
Dictionnaire  en  trente  volumes,  ceux  du  Compendium  de  chirurgie,  de 
Nélaton,  de  Vidal  (de  Cassis),  de  Follin,  dans  leurs  traités  de  pathologie 
externe,  n'ont  pas  peu  contribué  à  cette  petite  révolution. 

Un  rapide  coup  d'œil  sur  l'historique  de  la  question  fera  voir  par 
quelles  phases  elle  a  passé. 

Totalement  inconnue  des  anciens,  ou  du  moins  non  décrite  par  eux, 
on  a  cru  pouvoir  reconnaître  les  principaux  traits  de  cette  affection  dans 
quelques  passages  des  auteurs  du  seizième  et  du  dix-septième  siècle. 
Tout  le  monde  connaît  la  fameuse  histoire  de  la  saignée  faite  a  Charles 
IX  par  A.  Paré.  Après  l'opération,  il  se  déclare  un  gonflement  qui  gagne 

1  J'ai  le  regret  de  n'avoir  pu  me  procurer  un  travail  publié  en  suédois  par  Gottlii'h,  <u'' 
les  inflammations  chroniques  du  tissu  cellulaire  (voir  à  la  Bibliographie). 
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l*épaule.  L'opérateur,  fort  effrayé  des  suites  de  son  intervention,  exerce 
one  compression  méthodique  sur  le  membre,  et  a  le  bonheur  d'obtenir 
ainsi  la  résolution  du  mal.  Il  ne  faut  vraiment  pas  tenir  à  la  rigueur  des 
recherches  historiques,  pour  voir  dans  ce  fait  un  exemple  probant  de 
phlegmon  diffus.  Je  suis  sous  ce  rapport  tout  à  fait  de  l'avis  de  Chas* 
«aignac,  et  je  pense  comme  lui  qu'on  peut  encore  bien  mieux  rapporter 
les  accidents  à  une  poussée  d'œdème  inflammatoire  provoquée  peut-être^ 
pourrait-on  ajouter,  par  un  commencement  de  phlébite. 

Une  observation  de  gangrène  du  bras  suivie  de  mort,  à  la  suite  d*une 
saignée  pratiquée  par  A.  Paré  à  une  demoiselle  Courtin,  mérite  peut- 
être  un  peu  plus  de  crédit.  Il  en  est  de  même  des  deux  cas  de  Fabrice 
de  Hilden,  dont  l'un  est  remarquable  par  la  nécessité  où  se  trouva  le 
chirurgien  de  faire  Tamputation  du  bras,  à  cause  de  la  gravité  des 
accidents.  Mais  il  est  permis,  a  propos  de  ces  faits,  comme  à  propos  de 
celui  qu'on  :!  cru  trouver  dans  Dionis,  de  remarquer  que  le  défaut  de 
détails  suffisamment  circonstanciés  doit  rendre  extrêmement  circonspect 
dans  leur  interprétation.  Par  exemple,  veutron  savoir  par  une  citation 
littérale  de  quels  accidents  a  été  atteinte  la  malade  à  qui  Dionis  avait 
pratiqué  une  saignée  de  la  saphène  interne?  Voici  ce  que  Ton  trouve  à  la 
page  680  de  son  Cours  (T opérations  (V  édition,  Paris,  1773,  publiée 
près  d'un  siècle  après  les  leçons  professées  par  l'auteur  au  Jardin-Royal,  par 
ordonnance  de  Louis  XIV)  :  «  Un  pareil  malheur  arriva  à  la  femme  d'un 
officier  de  la  reine  qui,  chagrine  d'avoir  perdu  un  fils  unique,  tomba 
malade  ;  je  la  devais  saigner  le  lendemain,  mais  elle  changea  de  senti- 
ment, elle  aima  mieux  aller  à  une  maison  de  campagne  qu'elle  avait 
proche  de  Versailles  ;  elle  s'y  fit  saigner  du  pied,  le  dépôt  s'y  fit  si  grand 
sur  la  jambe  et  la  cuisse,  que  la  gangrène  y  survint,  et  elle  mourut  en 
trois  jours.  »  Ce  passage  vient  après  un  paragraphe  où  l'auteur  parle  de 
dépôts  qui  se  font  sur  le  bras  saigné,  chez  les  personnes  cacochymes^  de 
gonflements  douloureux  remarquables  par  leur  accroissement  rapide,  et 
de  l'apparition  possible  de  la  gangrène  au  bout  de  deux  joura. 

Que  parmi  ces  cas,  auxquels  Dionis  fait  allusion,  il  se  soit  trouvé  des 
phlegmons  diffus,  je  l'accorde  volontiers  ;  mais  on  ne  saurait  vraiment 
donner  le  nom  d'observations  à  des  tronçons  de  récits  comme  celui  que 
j'ai  rapporté  plus  haut. 

Il  est  à  remarquer  que  Dionis  ne  fait  pas  rentrer  le  cas  de  Charles  IX 
dans  ceux  dont  je  viens  de  dire  un  mot.  II  en  fait  une  piqûre  de  nerf, 
interprétation  qui  aujourd'hui  encore  pourrait  à  la  rigueur  se  défendre, 
et  qui  puise  une  certaine  force  dans  ce  détail  de  l'observation,  à  savoir 
qu'il  c  advint  subitement  une  contraction  du  bras,  de  manière  qu'il  ne 
le  pouvoit  fléchir  et  étendre  librement  »,  et  que  le  roi  demeura  trois  mois 
dans  cet  état.  C'est  peut-être  un  exemple  curieux  de  contracture  réflexe, 
qui  n'a  pu  se  convertir  en  un  cas  de  phlegmon  diffus  que  par  suite  d'une 
interprétation  tout  à  fait  forcée.  Cela  n'empêcherait  pas  de  croire  à  un 
commencement  de  phlébite,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut. 

La  description  du  phlegmon  diffus  commence  à  s'ébaucher  au  dix- 
huitième  siècle.  Au  début  du  dix-neuvième,  elle  prend  rang  parmi  les 
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formes  variées  de  rinflammation.  O'Halloran,  Lehérissé,  Abernelhy,  en 
rapporlent  des  observations  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  ressentir  des 
nombreuses  erreurs  alors  en  cours.  Pour  les  uns,  c'est  à  la  piqûre  du 
tendon  du  biceps  qu'il  faut  tout  attribuer  ;  pour  les  autres,  c'est  à  celle 
des  nerfs;  l'inflammation  des  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  serait 
le  point  de  départ  de  tous  les  accidents,  suivant  certains  des  auteurs  cilés 
plus  haut,  auxquels  il  faut  ajouter  Travers  et  Ch.  Bell.  Ne  doit-on  pas  en 
conclure  que  l'érysipcle  phlegmoneux  n'avait  pas  encore  à  cette  époque 
une  existence  indépendante?  On  le  décrivait  plutôt  comme  une  compli- 
cation que  comme  une  affection  capable  d'être  parfois  primitive,  et  dans 
toutes  ces  descriptions  on  visait  surtout  les  accidents  consécutifs  à  la 
saignée.  11  avait  un  nom,  mais  il  n'était  peut-être  pas  beaucoup  mieux 
défini  que  du  temps  de  Dionis. 

Avec  llutchinson,  Colles,  et  surtout  Duncan  jeune,  s'ouvre  une  ère  nou- 
velle. En  1814,  dans  une  lettre  adressée  à  sir  Gilbert  Blane,  médecin  de  la 
flotte,  le  premier  de  ces  auteurs  attire  l'attention  de  son  confrère  sur  le  bien- 
fait des  grandes  incisions  dans  le  traitement  de  l'érysipèle  phlegmoneux (ér y- 
sipelas  phlegmonoïdes).  lia  observé  la  maladie  chez  des  marins,  principa- 
lement sm'  les  membres  inférieurs,  et  il  attribue  une  grande  part  d'influence 
dans  les  causes  probables  de  son  développement  à  la  vie  déréglée  des  sujets, 
à  l'action  irritante  de  l'eau  de  mer  et  aux  frottements  des  vêtements» 

La  lettre  d'Ilutchinson  ne  renferme  pas  de  description  détaillée,  mais 
voici  un  passage  de  Thomson,  cité  par  l'auteur,  qui  prouve  bien  que  des 
notions  assez  précises  sur  la  nature  des  accidents  régnaient  déjà  à  celte 
époque  :  «  La  peau  s'élimine,  partie  par  gangrène,  partie  par  ulcération» 
(Thomson  's  Lectures  on  inflammation^  p.  512-13). 

En  1824,  parait  le  travail  important  de  Duncan  jeune,  intitulé  :  Ca$et 
of  diffuse  inflammation  of  the  cellular  texture.  Ce  travail  marque  un 
progrès  considérable  dans  l'histoire  de  l'érysipèle  phlegmoneux;  néan- 
moins, tout  en  reconnaissant  qu'une  partie  des  louanges  presque  sans 
réserves  que  lui  accorde  leCompendium  de  chirurgie  mérite  de  lui  être  con- 
firmée, je  crois  aisé  de  démontrer  que  Duncan  ne  voyait  pas  encore  très- 
clair  dans  cette  question  pleine  d'obscurité.  Il  admet  que  son  cadre  doit 
comprendre  des  cas  de  diverse  nature,  et  il  ajoute  :  «  But  I  also  thinik 
that  the  share  which  a  diffuse  inflammation  of  the  cellular  tissue  bas  in 
thèse  affections  bas  been  still  overlooked  »,  c'est-à-dire  :  «  Je  crois  aussi 
que  la  part  qui  appartient  à  l'inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  dans 
ces  affections  a  été  omise  jusqu'ici.  » 

La  saignée  et  les  piqûres  anatomiques  sont  indiquées  comme  causes 
dans  bon  nombre  de  ses  trente  observations  ;  il  signale  encore  une  bles- 
sure avec  un  crochet  à  viande,  une  contusion,  une  entorse,  et  il  renonce 
dans  plusieurs  cas  à  trouver  une  cause  plausible. 

Voici  maintenant  des  assimilations  que  repousse  la  nosologie  moderne: 
la  pustule  maligne,  la  morsure  dcd  serpents  sont  données  comme  causes 
d'érysipèle  phlegmoneux  ;  enfin,  Vanasarque  scaHatineux  et  la  phlegma- 
tia  alba  dolens  sont  considérés  comme  des  formes  modifiées  de  la  maladie. 
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Ce  qui  prouve  encore  que  des  faits  de  nature  diverse  ont  été  groupés 
par  J)ancan  dans  le  même  cadre,  c'est  qu'il  a  remarqué  que  dans  les 
blessures  de  la  main  et  du  bras  le  siège  de  Tinflammation  était  générale- 
ment Tâisselle.  Comment  n'en  pas  conclure  que  quelques-uns  de  ces 
êrysipèles  phlegmoneux  n'étaient  en  réalité  que  des  adéno-phlegmons? 
Dans  uue  phrase  qui  précède  ce  passage  Duncan  dit  nettement  que,  s'il  y 
a  des  cas  où  l'irritation  suit  les  lymphatiques  et  les  veines,  il  y  en  a  où 
aucun  ordre  de  vaisseaux  ne  peut  être  mis  en  cause.  11  n'en  est  pas 
oQoins  ?rai  que  ces  phlébites  et  ces  lymphangites  sont  placées  par  lui  c6tc 
à  cèle  avec  les  êrysipèles  phlegmoneux  vrais. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  le  travail  de  Duncan,  une  certaine  confu- 
>ioQ  rapproche  des  faits  disparates,  et  qu'il  ne  s'en  dégage  qu'une  con- 
naissance insuffisante  du  phlegmon  diffus  ou  de  l'érysipèle  phlegmoneux 
tel  que  nous  le  comprenons  aujourd'hui.  Ces  réserves  faites,  je  confes-. 
senti  sans  peine  que  ce  travail  représente  un  essai  de  groupement  re- 
marquable pour  l'époque  et  que  la  dénomination  diffuse  inflammation 
ofthe  cellular  texture  place  nettement  hors  du  cadre  de  l'érysipèle  des 
lailsqui  jusque-là  y. avaient  été  rangés  sur  de  grossières  apparences. 

Les  deux  premières  observations  publiées  par  Colles  sont  des  exemples 
daccidents  graves  survenus  à  la  suite  de  piqûres  anatomiques.  Un  peu 
plas  tard  le  même  auteur  fait  connaître  trois  autres  cas  analogues  aux 
premiers,  sauf  la  cause  qui  varie.  Profitant  de  l'occasion  pour  parler  du 
mémoire  de  Duncan  jeune,  il  remarque  la  complaisance  avec  laquelle  ce 
dernier  rattache  à  l'inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  des  acci- 
dents qui  s'en  éloignent  à  plus  d'un  titre.  A  plus  d'une  reprise  il  insiste 
sur  ce  que.  dans  ses  propres  observations,  il  y  avait,  entre  l'érysipèle 
phlegmoneux  et  le  point  par  où  avait  dû  pénétrer  le  principe  irritant  ou 
toxique,  un  long  espace  indemne  de  toute  lésion  apparente.  Sa  première 
observation  surtout  est  remarquable  à  cet  égard.  Il  s'agit  d'un  étudiant 
qui,  après  s*ctre  piqué  en  disséquant,  éprouva  d'abord  dans  Taisselle, 
pais  dans  l'épaule,  des  douleurs  atroces,  à  la  suite  desquelles  se  montra 
une  inflammation  diffuse  bien  caractérisée  sur  une  large  étendue  de  la 
paroi  thoracique. 

Le  travail  de  Dobson,  paru  un  peu  plus  tard,  a  pour  but  principal  l'ex- 
posé d'un  nouveau  mode  de  traitement  dont  j'aurai  à  parler.  Il  est  suivi 
de  quelques  remarques  de  A.  Copland  Hutchins(»n  sur  le  même  sujet,  et 
d  un  mémoire  important  de  Lawrence,  qui  me  parait  embrouiller  de  nou- 
veau la  question,  au  lieu  de  la  faire  avancer  au  delà  du  point  où  l'avait 
amenée  Duncan.  Ici  nous  sommes  en  plein  érysipèle.  Une  longue  discus- 
sion Dosologique  conduit  l'auteur  à  penser  que  l'érythème,  l'érysipèle 
ordinaire  et  l'érysipèle  phlegmoneux  sont  trois  degrés  d'une  même  ma- 
ladie. Néanmoins,  il  assigne  une  place  à  part  a  l'érysipèle  œdémateux, 
lequel  n'est  pas  seulement  pour  lui  un  érysipèle  développé  sur  une  région 
œdématiée,  mais  bien  une  associatiod  particulière  de  Térysipèle  et  de 
l'œdème  dans  des  proportions  propres  à  caractériser  une  espèce  morbide. 

ÀTec  Haclachlan  appai'aissent  les  formes  mixtes,  où  Ton  voit  des  traînées 
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de  lymphatiques  enflammés  se  détacher  des  limites  de  la  rougeur  phleg- 
moneuse.  Sur  ses  quatre  observations,  il  y  a  encore  deux  exemples  d'ac- 
cidents provoqués  par  des  piqûres  anatomiques. 

Tandis  que  les  chirurgiens  anglais  marchaient  ainsi  dans  la  voie  bril- 
lamment ouverte  par  Hutchinson,  quelles  étaient  les  idées  qui  régnaient  en 
France  sur  le  même  sujet?  La  conhision  qui  se  voit  dans  Touvrage  Je 
Boyer  entre  certaines  gangrènes  accompagnées  d^inflammation  et  les 
formes  graves  de  l'érysipèle  peut  donner  la  mesure  des  connaissances  qui 
guidaient  alors  les  praticiens.  Par  exemple,  suivant  le  professeur  de  la 
Charité,  l'érysipèle  peut  être  accompagné  de  phlegmon  ou  d'œdème,  d'où 
deux  variétés  :  l'érysipèle  phlegmoneux  et  l'érysipèle  œdémateux.  A  celte 
dernière  dénomination  il  préfère  celle  d'œdème  érysipélateux,  et,  bien 
qu'elle  ne  désigne  que  le  développement  d'un  érysipèle  sur  une  région 
œdématiée,  il  en  fait  une  forme  très-grave,  gangreneuse. 

Il  recommande,  pour  combattre  l'érysipèle  phlegmoneux,  les  incisions 
multiples,  même  quand  on  ne  sent  que  l'empâtement  purulent.  Sans 
doute,  en  cela,  il  s'est  inspiré  du  traitement  d'Hutchinson,  que  ce  dernier 
avait  déjà  fait  connaître  dès  1814,  mais  il  n'insiste  ni  sur  la  grande 
étendue  à  donner  aux  incisions,  ni  sur  le  résultat  qu'elles  peuvent  ame- 
ner en  tant  que  méthode  abortivc. 

Les  choses  en  sont  à  ce  point,  lorsque  Béclard  et  Dupuytren  présentent 
sous  un  aspect  nouveau  la  maladie  dont  leurs  devanciers  avaient  esquissé 
la  description  et  lui  as^'ignentla  dénomination  de  phlegmon  dilTus.  Bientôt 
après,  Fournier,  élève  de  Béclard,  contribue  à  la  vulgarisation  des  idées 
de  son  maître,  par  la  publication  d'une  thèse  intéressante  (1827). 

La  chirurgie  vit  sur  ces  travaux  ainsi  que  sur  ceux  de  Godiii,  de  Mural 
et  Bérard,  de  Ilacquc,  pendant  plusieurs  années,  jusqu'à  ce  que,  par  les 
travaux  de  Marchai  (de  Calvi)  et  de  Chassaignac,  la  question  entre  dans  une 
autre  phase,  et  étende  considérablement  ses  limites  du  côté  de  ranatomie 
pathologique  et  de  l'étiologie. 

Aujourd'hui,  comme  description  clinique,  nous  en  sommes  encore  à 
Dupuytren,  sauf  quelques  nuances  d'interprétation;  mais  que  de  points 
de  vue  nouveaux  dans  la  façon  d'interpréter  les  causes  de  la  maladie  ! 
Jadis,  du  temps  de  Hutchinson,  la  cause  locale  était  presque  la  seule  à 
invoquer  ;  aujourd'hui  elle  occupe  encore  une  place  considérable,  miïh 
les  cliniciens  ont  appris  à  compter  avec  des  influences  d'un  ordre  plus 
général  et  en  même  temps  plus  individuel,  telles  que  l'alcoolisme,  le 
diabète,  l'albuminurie,  les  altérations  viscérales,  l'état  du  sang,  etc.  La 
question  a  grandi  a  mesure  que  ses  limites  s'étendaient;  cependant,  malgré 
les  progrès  considérables  sortis  des  efforts  les  plus  récents,  les  rapports  de 
l'inflammation  dilTuse  du  tissu  cellulaire  avec  les  états  organiques,  dia- 
Ihésiques  ou  dyscrasiques,  auxquels  je  viens  de  faire  allusion,  sont 
loin  d'être  définis  d'une  manière  précise.  Sur  ce  terrain  il  y  a  encore  bien 
des  reclicrches  à  faire. 

J'entrerai  plus  loin  dans  le  détail  de  ces  influences  multiples,  à  propos 
de  l'étiologie  ;  avant  de  pénétrer  dans  le  cœur  du  sujet,  je  crois  indis- 
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pensable  de  faire  une  énumération  raisonnée  des  diverses  formes  cli- 
niques de  l'inflainmation,  qui,  malgré  certaines  analogies  avec  le  phleg- 
mon diffus,  doivent  en  être  absolument  distraites.  C'est  faute  de  les  avoir 
sofGsdniinent  connues  que  les  auteurs,  même  les  plus  modernes,  sont 
tombés  dans  une  confusion  regrettable,  en  présentant  dans  une  description 
unique,  mais  non  homogène,  des  faits  n'ayant  de  commun  que  de  trom- 
peuses apparences.  On  en  jugera  par  l'exposé  suivant. 

L'érythèmc,  l'érysipèle,  l'œdème  inflammatoire,  la  lymphangite,  l'adé- 
nite, le  phlegmon  circonscrit,  le  plegmon  diffus  et  les  diverses  formes 
de  la  gangrène,  représentent  autant  d'états  morbides  parfaitement  dis- 
tincts les  uns  des  autres,  susceptibles  de  se  combiner  de  diverses  façons. 

Par  exemple,  Térythème  est,  dans  son  type  le  plus  vulgaire,  une  rou- 
teur disposée  sous  forme  de  plaques  légèrement  saillantes,  sans  offrir  le 
bourrelet  marginal  de  l'érysipèle.  Sous  la  plaque,  les  tissus  sont  un  peu 
boursouflés;  mais  cette  boursouflure  est  due  plutôt  à  une  sorte  de  fluxion 
oud'œdème  actif,  non  dépressible  au  doigt,  qu'à  un  œdème  mou,  passif, 
dépressible.  Et  pourtant,  cette  dernière  particularité  s'observe  fréquem- 
ment dans  certaines  régions,  telles  que  le  pied  :  d'où  une  variété  spé- 
ciale, l'érythème  œdémateux,  qui,  dans  ses  formes  très-accentuées,  a 
certains  rapports  avec  une  forme  de  phlegmon  diflus  dont  j'aurai  à 
parler  plus  loin. 

L'érysipèle  franc,  à  bourrelet  marginal,  accompagné  ou  non  d'un 
œdème  sous-jacent,  ne  prête  guère  au  doute,  lorsqu'il  se  développe  par 
plaques  successives  s'éteignant  dans  les  limites  de  temps  admises  par  les 
classiques,  c'est-à-dire  en  trois  ou  quatre  jours  :  mais  en  est-il  de  même 
lorsqu'il  envahît  un  membre  ou  une  partie  du  tronc  avec  une  rapidité 
telle  que  la  rougeur  est  répartie  uniformément  sur  toute  la  région,  sur 
one  large  surface  du  tronc  ou  sur  un  membre  depuis  son  extrémité 
jusqu'à  sa  racine,  sans  qu'il  y  ait  entre  des  points  éloignés  des  inter- 
valles de  téguments  moins  foncés  en  couleur  ou  presque  intacts  ?  S'agit- 
il  alors  exactement  de  la  même  maladie  que  précédemment,  malgré  cette 
homogénéité  de  la  teinte  rouge  et  l'œdème  considérable  qui  accompagne 
Taltération  de  la  peau?  Je  l'accorde  volontiers,  parce  que  le  bourrelet 
marginal,  seul  signe  vraiment  caractéristique  de  Térysipèle,  est  alors 
parfaitement  manifeste  ;  mais  voici  un  cas  où  ce  bourrelet  fait  défaut  et 
où  tous  les  autres  traits  de  la  maladie  sont  conservés. 

Une  rougeur  uniforme,  se  perdant  insensiblement  à  ses  limites,  d'une 
teinte  plutôt  rouge  vif  que  rouge  foncé,  gagne  rapidement  la  région  de 
iépaulc,  après  avoir  pris  naissance  sur  l'un  des  doigts  ou  sur  la  main. 
Le  membre  entier  est  tuméfié  par  un  œdème  un  peu  élastique,  plus 
fenne  que  celui  de  l'érysipèle  simple,  plus  mou  que  celui  du  phlegmon 
diifus,  un  peu  résistant,  peu  dépressible  et  n^édiocrement  douloureux  à 
la  pression. 

Ce  n'est  pas  l'érysipèle,  car  le  bourrelet  manque  et  la  disposition  en 
plaques  plus  ou  moins  distinctes  n'apparaît  à  aucun  moment  ;  c'est  plus 
qne  de  l'érythème  œdémateux,  car  l'érythème  ne  présente  ni  cette  rapi- 
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dite  dans  Textension  en  surface,  ni  cette  continuité  dans  la  rougeur,  ni 
cet  ensemble  de  phénomènes  généraux  graves.  Ce  n'est  pas  non  plus  le 
phlegmon  diffus  vrai,  tel  que  l'ont  décrit  nos  devanciers,  avec  sa  teinte 
foncée,  et  surtout  avec  cette  tendance  à  la  suppuration  et  au  sphacèle 
qui  en  représentent  les  caractères  fondamentaux.  Ce  n'est  pas  non  plus 
un  simple  œdème  inflammatoire,  car  ce  qu*oti  est  convenu  d'appeler 
ainsi  est  une  sorte  de  fluxion  diifuse  qui  n'altère  pas  la  coloration  de  la 
peau  ou  qui  l'altère  à  peine. 

Je  ne  doute  pas  que  les  anciens  auteurs  n'aient  englobé  cette  phlegma- 
sie  spéciale  dans  les  érysipèles  œdémateux  ;  je  ne  doute  pas  que  cette 
même  forme,  refondue  par  Dupuytreu,  Béclard,  Velpeau,  dans  le  phleg- 
mon diffus,  soit  celle  qui  ait  procuré  au  dernier  de  ces  chirurgiens  ses 
succès  par  la  compression.  En  effet,  abandonnée  à  sa  marche  naturelle, 
elle  n'a  que  fort  peu  de  tendance  à  la  suppuration,  à  plus  forte  raison 
au  sphacèle,  et  j'ai  maintes  fois  reconnu  que  la  compression  avait 
contre  elle  assez  d'efiicacité  pour  en  arrêter  très-rapidement  la  marche. 

En  réalité,  c'est  un  type  bâtard,  intermédiaire  mal  défini  entre  l'érysi- 
pèle  et  le  phlegmon  diffus,  qui  tient  du  premier  par  son  peu  de  tendance 
à  la  suppuration,  du  second  par  la  nature  de  l'œdème  et  surtout  par  les 
caractères  de  la  rougeur,  et  que  j'appellerais  volontiers  phlegmon  diffus 
érysipélaleuXf  par  opposition  avec  le  phlegmon  diffus  franc,  dont 
la  terminaison  fatale  est  la  suppuration  diffuse  et  la  mortification  des 
tissus. 

Ce  dernier  représente  la  forme  type  de  la  maladie,  l'érysipèle  phleg- 
moneux  de  Ilutchinsou,  l'inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  de 
Duncan;  ce  sera  lui  qui  servira  de  base  à  ma  description. 

Il  est  bon  de  savoir  de  suite  qu'il  peut  se  combiner  avec  le  phlegmon 
simple,  avec  la  lymphangite,  l'adénite,  la  phlébite  et  même  avec  réry- 
sipèle  vrai  :  de  là  des  formes  complexes  auxquelles  j'ai  consacré  une 
mention  particulière,  lorsque  je  me  suis  occupé  des  inflammations  du 
système  lymphatique  (Voy.  Lymphatique  (Système),  et  spécialement  le 
diagnostic  de  la  lymphangite,  t.  XXI,  p.  50). 

Enfin,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  certaines  gangrènes,  développées 
d'emblée  dans  le  tissu  conjonctif,  simulent  parfaitement  le  phlegmon 
diffus  par  la  rougeur  concomitante  de  la  peau.  Mais  ici  la  teinte  prend 
quelque  chose  de  très-particulier  :  elle  est  d'un  violet  foncé,  ou  d'un 
gris-violet  livide,  comme  dans  l'érysipèle  bronzé  de  Yelpeau.  En  outi'e, 
un  dégagement  rapide  de  gaz  imprime  à  la  maladie  son  véritable  cachet, 
et  donne  lieu  à  une  résonnance  que  n'accompagne  pas  toujours  la  crépi- 
tation emphysémateuse. 

Considérer  ces  gangrènes  d'emblée  du  tissu  conjonctif  comme  l'ex- 
pression la  plus  accentuée  de  la  maladie  qui  m'occupe,  ce  ne  serait  certes 
pas  commettre  une  grave  erreur.  C'est  même  une  opinion  qui  pourrait 
parfaitement  se  défendre  et  que  j'aurai  à  discuter  plua  loin. 

L'exposé  critique  qui  précède  va  me  permettre  d^entrer  dans  l'hisloiw 
du  phlegmon  diffus,  sans  être  exposé  à  perpétuer  des  confusions  corn- 
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raunes  à  bon  nombre  des  articles  consacrés  jusqu'ici  à  Tétude  de  cette  re- 
doutable maladie. 

Si  je  n*ai  rien  dit  encore  des  distinctions  établies  par  Chassaignac  entre 
les  dJTcrses  formes  de  Tinflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire^  c'est  que 
je  compte  en  parler  au  chapitre  de  Tanatomie  pathologique. 

Stiptomatologie.  —  On  a  vu  plus  haut  que,  selon  moi,  le  phlegmon 
diffus  se  montre  sous  deux  formes  séparées  Tune  de  l'autre  par  des  nuan- 
ces très-nettes  :  celle  à  laquelle  convient  parfaitemement  la  dénoroina- 
lioQ  de  phlegmon  diffus  érysipélateux,  celle  qui  réalise  le  type  complet  du 
phlegmon  diffus  et  que  caractérise  surtout  .la  mortiGcation  du  tissu  cellu- 
laire. Ce  sera,  si  l'on  veut,  par  opposition  à  la  précédente,  le  phlegmon 
difTus  franc.  A  chacune  de  ces  formes  appartiennent  des  symptômes  locaux 
et  généraux. 

Phlegmon  diffus  érysipélateux  (phénomènes  locaux).  —  Sous  l'in- 
Duence  d'une  des  causes  que  j'énumérerai  plus  loin,  on  voit  se  déve- 
lopper, bien  plus  souvent  au  membre  supérieur  qu'au  membre  inférieur, 
une  rougeur  d'un  ton  plutôt  vif  que  sombre,  rougeur  uniforme,  sans 
stries  ni  marge  saillante,  qui  se  confond  insensiblement  à  ses  limites  avec 
les  téguments  sains,  et  qui  gagne  de  proche  en  proche  avec  une  très- 
grande  rapidité.  Sur  la  peau  ainsi  modifiée  dans  son  aspect  on  voit 
nrement  apparaître  des  phlyctènes.  Ces  dernières  se  montrent,  en  effet, 
bien  plutôt  dans  l'érysipèle  et  dans  le  phlegmon  diffus  franc  que  dans 
le  cours  du  phlegmon  érysipélateux  ;  mais,  même  dans  ce  cas,  leur  appa- 
rition est  possible,  parce  que  l'érysipèle  vrai  et  le  phlegmon  diffus  franc 
peuvent  par  places  compliquer  la  maladie  primitive.  On  voit  alors  un  bord 
saillant,  marginé,  nettement  tranché  sur  la  peau  saine,  se  former  dans 
certains  points,  ou  encore  la  rougeur  prendre,  là  où  le  sphacèlc  est  im- 
minent, les  teintes  sombres  du  phlegmon  gangreneux.  L'observateur  se 
trouve  en  présence  d'une  maladie  complexe  ;  mais  très-souvent  le  phlegmon 
érysipélateux  garde  ses  caractères  propres  pendant  toute  sa  durée. 

Sous  la  rougeur,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  existe  une  tuméfaction 
sur  la  nature  de  laquelle  la  constitution  anatomique  de  la  région  atteinte 
exerce  une  grande  inQuence.  Par  exemple,  tandis  qu'à  la  face  dorsale  du 
pied  et  de  la  main,  et  en  arrière  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  est 
toujours  œdémateuse,  dans  les  autres  régions  elle  offre  au  doigt  une 
certaine  résistance  élastique,  qui  ne  donne  cependant  pas  la  sensation 
d*élas(icité  franche  et  de  dureté  propre  au  phlegmon  diffus  à  tendance 
gangreneuse.  Les  téguments  ne  semblent  pas  ici  comme  distendus  et 
amenés  par  l'effort  qu'ils  subissent  de  dedans  en  dehors  aux  dernières 
limites  de  leur  extensibilité.  On  peut  encore  les  déplacer  un  peu  trans- 
versalement, sans  entraîner  avec  eux,  dans  toute  leur  épaisseur,  les 
couches  adipo-conjonctives  sous-cutanées. 

La  douleur  est  vive,  sans  offrir  le  caractère  de  douleur  gravative  qui 
appartient  au  phlegmon  diffus  franc.  Elle  est  plutôt  caractérisée  par 
une  sensation  de  chaleur  et  de  brûlure  intenses. 

Sauf  le  cas  de  transformation  de  la  maladie,  partiellement  ou  totale- 
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ment,  en  érysipèle  vrai  ou  en  phlegmon  diffus  franc  «  elle  a  son  évo- 
lution propre  et  resle  parla  en  dehors  du  cadre  de  ce  dernier.  En  réalité, 
sa  marche  présente  de  l*analogie  avec  celle  de  Férysipèle.  La  i*ougeur 
s'étend  rapidement,  gagne  le  membre  entier»  en  dépasse  même  les  limites, 
atteint  le  tronc  et  s*étale  parfois  sur  de  larges  étendues  ;  mais  les  gan- 
glions ne  s'engorgent  guère  et  les  limites  de  la  rougeur  restent  toujours 
indécises. 

Enfin,  la  suppuration  est  une  terminaison  vers  laquelle  la  maladie  a 
peu  de  tendance,  et  lorsqu'elle  se  produit,  c'est  plutdt  dans  ces  points 
que  j'ai  indiqués  antérieurement  comme  prédisposés  à  l'œdème  par  leur 
constitution  anatomique. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  l'éTolution  de  ces  sym- 
ptômes locaux  seront  exposés  plus  tard. 

Phlegmon  diffus  franc  (phénomènes  locaux) .  Tandis  que  le  phlegmon 
diffus  érysipélateux  reste  généralement  confiné  dans  les  couches  sous- 
cutanées,le  phlegmon  dilTus  type  peut  aussi  bien  se  montrer  au-dessous 
des  aponévroses  et  occuper  la  totalité  d'un  membre.  C'est  pour  mieux 
exprimer  ces  distinctions  d'ordre  anatomique  que  Chassaignac  a  décrit 
quatre  variétés  de  la  maladie,  selon  son  siège.  Le  phlegmon  peut  être 
panniculaire  s'il  se  développe  surtout  dans  le  pannicule  graisseux  sous- 
cutané;  s'il  envahit  de  préférence  les  couches  celluleuses  interposées  à  vv 
pannicule  et  aux  aponévroses,  couches  d'une  texture  peu  serrée,  trop 
favorablement  disposées  pour  la  diffusion  d'une  phlegmasie,  il  devient  le 
phlegmon  par  nappe  purulente.  Les  deux  dernières  appellations  (phleg- 
mons diffus  profond  et  total)  n'ont  pas  le  pittoresque  des  deux  premières; 
elles  désignent  simplement  des  variétés  anatomiques  qui  méritent  par  leur 
importance  une  place  bien  distincte. 

On  serait  fort  embarrassé,  si  l'on  voulait  faire  une  description  clinique 
du  phlegmon  dilTus  panniculaire  ;  car  Chassaignac  le  dit  fort  rare  et  n'en 
indique  pas  les  caractères.  Quant  au  phlegmon  par  nappe  purulente,  c'est 
celui-là  qu*ont  décrit  tous  les  auteurs. 

Une  rougeur  particulière,  accompagnée  dès  le  début  de  douleur  et  de 
gonflement,  en  signale  l'apparition.  Cette  rougeur  a  des  teintes  d*un  rouge 
violacé  et  n'offre  pas  Tuniformité  de  celle  du  phlegmon  érysipélateux; 
plus  ou  moins  foncée  par  place,  elle  varie  du  rouge  au  brun  livide.  Sauf 
de  rares  exceptions,  les  altérations  sous-jacentes  à  la  peau  sont  de  plus  en 
plus  accentuées  à  mesure  que  la  teinte  s'éloigne  du  rouge. 

La  rougeur,  dont  la  marche  est  eu  général  plutôt  ascendante  que  descen- 
dante, gagne  rapidement  la  racine  du  membre,  s'étale  en  nappe  sur  le 
tronc,  l'enveloppe  comme  une  ceinture,  ou  gagne  l'autre  membre  du 
même  côté,  par  exemple,  la  cuisse  droite,  si  c'est  le  bras  qui  a  d'abord  été 
atteint.  Partout  la  rougeur  se  confond  insensiblement  avec  la  teinte  nor- 
male des  téguments,  à  moins  que  (ce  qui  n'est  pas  bien  rare)  des  plaques 
d'érysipèle  ou  des  tramées  de  lymphangite  ne  viennent  imprimer  à  la 
maladie  un  cachet  de  complexité  capable  parfois  de  dérouter  le  jugement 
de  l'observateur.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  depuis  quelques  heures 
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jusqu^i  plusieurs  joui-s,  et  qui  est  en  moyenue  de  deux  à  trois  jours,  Ja 
U-iiile  Tiolacéc  de  certaines  zones  s'accentue  ;  l*épiderme,  spontanément 
détaché,  se  soulève  en  phlyctènes  remplies  d'une  sérosité  sanguinolente, 
qui  leur  donne  une  teinte  bleuâtre  ou  brune.  La  rupture  de  ces  phlyc- 
iènes  met  à  nu  des  plaques  de  gangrène  d'étendue  médiocre,  qui  se  dé- 
tachent rapidement  par  quelques  points  de  leur  circonférence.  Aux  envi- 
rons des  pertes  de  substance  dont  le  sphacèle  est  la  cause  évidente,  la  peau 
subit  un  travail  ulcératif  déjà  signalé  jadis  par  Hutchinson,  qui  contribue 
pour  une  lai^c  part  à  la  formation  des  ouvertures  irrégulières  par  lesquelles 
<^*échappent  le  pus  et  les  débris  des  tissus. 

En  même  temps  que  ces  diverses  particularités  attirent  l'attention  du 
côté  de  la  peau,  les  phénomènes  qui  se  passent  au-dessous  d'elle  se  révè- 
lent par  les  caractères  suivants.  La  nature  de  la  tuméfaction  a  été  admi- 
rablement analysée  par  Duncan  :  «  La  peau  est  tendue,  mais  souple  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué.  Pressée  par  le  doigt,  elle  ne  se  creuse  pas 
fQ  godet,  mais  elle  donne  une  sensation  intermédiaire  à  la  dureté  du 
phlegmon  (resisting  hardness)^  à  la  mollesse  de  l'œdème  (yielding 
i^oftnesê)  et  à  l'élasticité  de  l'emphysème. 

Les  caractères  de  la  tuméfaction  sont  beaucoup  en  rapport  avec  la  con- 
5titution  anatomique  de  chaque  région.  Par  exemple,  l'œdème  dominera  au 
cuir  chevelu,  au  cou,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  au  dos  de  la 
main  et  du  pied;  mais  partout  où  les  téguments  s'appliquent  de  près  sur 
des  couches  musculaires  épaisses,  et  surtout  là  où  le  tissu  conjonctif 
"^t  entremêlé  d'une  assez  grande  quantité  de  graisse,  ce  seront  la  ré- 
>istance  et  la  dureté  qui  imprimeront  à  la  tuméfaction  son  caractère 
principal. 

La  tuméfaction  varie  aussi  considérablement  dans  sa  nature  et  dans  ses 
limites  suivant  les  moments.  Si  au  début  Qlle  accompagne  la  rougeur,  elle 
peut  se  montrer  avant  celle-ci.  La  précède-t-elle  dans  sa  marche  cxten- 
>ive,  c*est  sous  la  forme  d'un  œdème  périphérique  qui  fait  place  au  fur 
et  à  mesure  au  genre  de  tuméfaction  que  je  me  suis  attaché  à  bien 
di'finir.  Elle  pourrait  même  exister  sans  la  rougeur,  à  en  croire  Duncan; 
il  est  vrai  que  cet  auteur  a  de  la  tendance  à  considérer  comme  secondaire 
Taltération  de  la  peau.  Peut-être,  dans  ces  cas,  s'agissait-il  non  pas  du 
phlegmon  diffus  par  nappe  purulente  que  je  décris  actuellement,  mais 
de  phlegmons  sous-aponévrotiques  ou  de  gangrènes  d'emblée  du  tissu 
cellulaire,  avant  le  développement  de  l'emphysème  sous-cutané  et  l'exten- 
mn  du  sphacèle  aux  téguments. 

La  tuméfaction  se  modifie  encore  beaucoup  dans  ses  caractères,  lorsque 
le  pus,  au  lieu  d'être  inGItré  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  comme 
il  peut  l'être  presque  dès  le  début,  en  dissocie  les  faisceaux,  soulève  et 
ulcère  la  peau  par  places  ou  dans  de  grandes  étendues,  se  réunit  en 
foyers  multiples  mal  circonscrits,  ou  forme  des  collections  considérables 
capables  de  donner  lieu,  grâce  au  décollement  de  la  peau,  au  phénomène 
de  la  fluctuation  ondulante.  A  la  résistance  plus  ou  moins  élastique  de  la 
première  phase  succède  la  mollesse  pâteuse  des  foyers  contenant  des 
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eschares  celluleuses  en  même  temps  que  du  pus,  où  la  flaccidité  des  vastes 
décollements. 

Dès  que  Tulcération  et  la  mortification  de  la  peau  ouvrent  au  pus  <lcs 
passages  multiples»  celui-ci  s'échappe  au  dehors;  mais  son  infiltration 
dans  les  faisceaux  mortifiés  de  tissu  conjonctif,  son  mélange  avec  1rs 
exsudats  plastiques  résultant  de  Tinflammation,  modifient  profondément 
sa  nature  et  les  conditions  de  son  écoulement.  Je  ne  parle  pas  de  ce  qu'on 
observe  pendant  et  après  les  incisions  étendues  dont  Hutchinson  a  fait  la 
base  du  traitement;  il  s'agit  actuellement  de  la  maladie  abandonnée  à  s^i 
marche  naturelle.  Eh  bien,  dans  ce  cas,  le  pus  étant  toujours  plus  ou 
moins  collecté  par  places,  là  où  la  peau  s'ulcère,  on  en  voit  toujonis 
s'écouler  dès  l'abord  une  certaine  quantité  ;  mais,  s'il  est  parfois  bien  lié 
et  épais,  il  est  souvent  séro-pifrulent,  ou  au  contraire  tellement  épaissi 
par  son  mélange  avec  des  détritus  de  diverses  sortes,  exsudats  ou  eschaivs, 
qu'il  s'échappe  en  masses  concrètes,  espèces  de  bourbillons  où  l'examen 
à  l'œil  nu  suffit  déjà  pour  révéler  la  présence  des  diverses  éléments 
constitutifs  des  couches  sous-cutanées.  Dupuytren  rapporte  des  cas  où 
ces  débris  avaient  une  longueur  telle  qu'on  les  aurait  facilement  pris 
pour  des  mèches  de  filasse  imbibées  de  pus. 

Deux  autres  ordres  de  symptômes  accompagnent  l'évolution  que  je 
viens  de  décrire  :  la  chaleur  locale  et  la  douleur. 

L'élévation  de  la  température  locale  est  tellement  constante  qu'à 
défaut  de  l'inflammation  cutanée,  et  à  supposer  que  dans  les  formes 
simples  elle  puisse  réellement  manquer  (Duncan),  elle  devrait  suffire  pour 
éveiller  Tattention  du  côté  d'une  affection  inflammatoire. 

Quant  à  la  douleur,  elle  représente  parfois  le  phénomène  initial,  comnu* 
dans  la  première  observation  de  piqûre  anatomique  de  Colles,  où  Ton  voit 
des  douleurs  atroces  de  l'épaule  et  de  l'aisselle  préluder  au  dévelop|M'- 
ment  d'un  phlegmon  diitus  de  la  paroi  thoracique.  Médiocre  dans 
certains  cas,  généralement  intense,  elle  acquiert  parfois  une  acuitr 
extraordinaire  et  apporte  une  profonde  perturbation  dans  le  système 
nerveux.  Elle  arrache  aux  sujets  des  cris  continuels  et  peut  alors  contri- 
buer dans  une  large  mesure  à  l'apparition  du  délire. 

La  douleur  du  phlegmon  diffus  diffère  de  celle  du  phlegmon  sim|)l«' 
en  ce  qu'elle  offre  le  double  caractère  d'une  sensation  de  vive  brûlure 
alliée  à  celle  d'une  tension  douloureuse,  qui  la  rend  gravative  ou  pourri* 
tive.  Elle  s'en  rapproche  par  la  sédation  parfois  brusque,  en  tout  <m> 
souvent  très-accentuée,  qui  ici  signale  la  mortification  complète  des  tissth 
souscutanés  et  leur  fonte  purulente,  au  lieu  d'annoncer  simplement  la 
formation  d'une  collection  purulente  circonscrite.  Le  contraste  est  d'au- 
tant  plus  marqué  que  les  lésions  sont  plus  étendues  et  que  la  douleur 
atteint  des  proportions  plus  accentuées. 

Dupuytren  et  Béclard  ont  insisté  à  juste  titre  sur  cette  rémij??^'!»" 
trompeuse,  capable  de  faire  croire  à  une  amélioration  réelle,  al^>^ 
qu'elle  est  le  reflet  de  phénomènes  graves  impliquant  un  grand  dan^'er. 
Un  observateur   attentif  ne  s'y  laissera  pas  prendre,   ou  du  moins  n 
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de?Fa  se  tenir  en  méfiance  contre  un  optimisme  que  ne  justifierait 
pas lanaljse  des  symptômes  locaux.  La  rémission  n'existe,  en  effet,  que 
dans  la  douleur  et  dans  les  phénomènes  généraux;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'un  certain  degré  d'induration,  ou  du  moins  de  fermeté,  des 
têgaments  et  des  couches  sous-cutanées,  que  la  rénitence  accompagnée 
dune  teinte  violacée  générale  ou  par  places,  sont  des  présages  à  peu  près 
certaiosde  la  mortification,  sans  compter  que,  si  les  douleurs  spontanées 
cessent  ou  diminuent  beaucoup,  les  douleurs  à  la  pression  persistent 
ordinairement,  sauf  dans  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel  de  gangrène  totale 
dest^uments  et  des  couches  sous-cutanées. 

Kans  la  description  précédente,  on  .retrouvera  sans  peine  les  trois 
périodes  devenues  classiques  :  la  période  inflammatoire,  la  période  de 
mrtification^  la  période  A' élimination  des  eschares.  Commodes  pour 
l'exposé  des  symptômes,  elles  ne  répondent  pas  rigoureusement  à  la  mar- 
che ordinaire  de  la  maladie.  En  effet,  la  suppuration  sous  forme  d'infil- 
tration est  si  précoce,  qu'elle  commence  toujours  en  pleine  période  in- 
lammatoire,  si  bien  que  Chas^saignac  a  cru  pouvoir  faire  de  la  présence 
du  pus  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  un  signe  diagnostique  par 
rapport  à  l'érysipèle  œdémateux,  à  n'importe  quel  moment  de  la  période 
ioflammatoire.  D*autre  part,  la  mortification  apparaît  dans  certains  points 
kiena?ant  que  l'inflammation  se  soit  éteinte  dans  les  autres.  Enfin,  lors- 
que lelimination   des  eschares  commence,  il  se  peut  que  la  maladie 
continue  sa  marche  envahissante  et  que  les  caractères  des  trois  périodes 
^'observent  simultanément  sur  le  même  sujet.  Elles  sont  donc  générale- 
ment subintrantes  en  quelque  sorte,  et  l'on  est  amené  à  en  conclure  que 
hrTéritable  place  est  dans  l'exposé  de  lésions  anatomiques;  car,  à  n'en- 
îBager  que  la  marche  des  choses  dans  un  point  bien  limité,  il  est  parfai- 
lemênt  exact  que  l'inflammation  ouvre  la  scène,  qu'elle  est  bientôt  rem- 
pbeée  par  la  gangrène  et  l'ulcération,  et  que  le  tout  se  termine,  lorsque 
la  mort  n'a  pas  lieu  auparavant,  par  l'élimination  des  parties  mortifiées. 
Phlegmon  diffus  sous-aponévrotique  et  total.  —  Parfois  consécutives  à 
la  variété  sur  (laquelle  je  viens  d'insister,  ces  deux  formes  apparaissent 
aussi  d'emblée.  Tout  autre  est  alors  leur  signification.  Au  lieu  d'être 
«lues  i  Textension  dans  la  profondeur  des  membres  d'une  suppuration 
<liirase  à  laquelle  les  aponévroses  d'enveloppe  des  muscles  n'ont  opposé 
qu'une  barrière  insuffisante,  elles  sont  généralement  le  résultat  d'une  alté- 
ration profonde  de  l'économie  entière,  soit  qu'elles  apparaissent  sans  cause 
détemiinante  manifeste,  soit  qu'elles  succèdent  à  l'inoculation  de  matières 
irritantes,  septiques  ou  virulentes,  et  qu'alors  on  puisse  supposer  que  le 
phlegmon  a  eu  pour  point  de  départ  une  lymphangite  profonde  maligne. 
Hais,  lorsque  la  maladie  se  déclare  après  des  attritions,  des  plaies  sous- 
^ponévrotiques,  des  amputations  ou  des  fractures  compliquées,  elle  s'ex- 
plique sans  peine.  Cette  dernière  variété  correspond  à  ce  que  Pirogoff  a 
décrit  sous  le  nom  d'œdème  purulent  aigu. 

Uapproché  du  phlegmon  superficiel,  le  phlegmon  diffus  profond  est 
caractérisé  par  l'exagération  de  certains  symptômes  ou  par  l'absence  de 
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certains  autres.  La  tuméfaction,  la  douleur,  atteignent  un  degré  qu'elliM? 
n*ont  pas  dans  la  variété  la  plus  commune  :  par  exemple,  le  bras  et  surtout 
la  cuisse  peuvent  doubler  ou  tripler  de  volume,  en  même  temps  qu'un 
œdème  considérable  se  développe  dans  les  couches  sous-cutanées  et  dans 
la  partie  inférieure  du  membre. 

Une  véritable  hyperesthésie  cutanée  accompagne  quelquefois  les  dou- 
leurs pongitives  atroces  qui  mettent  les  malades  à  la  torture^  jus- 
qu'au moment  où  survient  cette  rémission  trompeuse  dont  il  faut  se  mélier 
d'autant  plus  que  la  phlegmasie  a  débuté  plus  profondément. 

Les  symptômes  qui  peuvent  se  présenter  à  un  faible  degré  ou  même 
manquer  entièrement,  du  moins  au  début,  sont  la  chaleur  locale  et  plus 
encore  la  rougeur.  Tant  que  la  maladie  n'a  pas  franchi  les  limites  de 
l'aponévrose,  il  se  peut  que  la  peau  ne  présente  pas  d'altérations  de 
couleur,  et,  lorsque  la  rougeur  apparaît,  il  est  généralement  trop  tard 
pour  remédier  au  mal. 

Dans  une  autre  classe  de  phlegmons  diffus  se  placent  ceux  qui  n'ont 
pour  ainsi  dire  pas  de  symptomatologie.Le  meilleur  exemple  qu'on  enpuisse 
donner  est  fourni  par  l'inflammation  diffuse  du  petit  bassin  qui  succède  à 
a  taille,  à  l'ablation  du  rectum,  et  complique  parfois  quelques  affections 
toutes  spontanées  de  ces  régions,  surtout  chez  les  vieillards  (prostatite,  cys* 
suppuréeetc.)- J'aivuilyasixans  (1872),  à  l'hôpital  Lariboisière,  une 
femme,  à  qui  j'avais  pratiqué  l'extirpation  d'une  longue  portion  du  rectum 
dans  des  conditions  particulièrement  difliciles,  tomber  le  jour  même  de 
l'opération  dans  une  prostration  profonde  et  mourir  au  bout  detrois  jour*:, 
sans  avoir  souffert  un  seul  instant.  Elle  n'avait  présenté  que  des  symptômes 
ffcnéraux,  frisson  au  début,  élévation  de  la  température,  étatadynamique; 
à  Tautopsie,  je  trouvai  tout  le  tissu  cellulaire  du  petitbassin  infliltrc  de 
pus,  et  le  péritoine  absolument  intact,  bien  que  le  cul-diysac  recto-vaginal 
ne  fût  séparé  du  foyer  opératoire  que  par  l'épaisseur  delà  séreuse. 

Tous  les  observateurs  ont  dû  rencontrer  des  cas  de  ce  genre  ;  mais  iU 
ne  me  semblent  pas  avoir  été  suffisamment  signalés. 

Phénomènes  généraux  communs  aux  diverses  formes  du  phlegmon 

diffus. S'il  est  vrai,  ainsi  que  Ta  ditDuncan,  que  le  plus  souvent  ce 

sont  les  phénomènes  locaux  qui  marquent  le  début,  il  peut  se  tire  qu'ds 
soient  précédés  par  des  troubles  généraux  légers  ou  graves  d'emblée,  aux- 

quels 
puis  I 

depui  .        _ 

fébrile  le  plus  insignifiant  jusqu'à  la  fièvre  intense  débutant  par  un  ou 
plusieurs  frissons  et  atteignant  rapidement  quarante  ou  quarante  et  u" 
degrés,  il  y  a  place  pour  toutes  les  nuances  que  peut  présenter  chacun  de 
ces  symptômes.  A  vrai  dire,  ce  n'est  guère  qu'à  la  suite  d'une  inoculation 
septique  ou  virulente,  ou  lorsque  la  maladie  est  d'origine  interne,  que  \^ 
phénomènes  généraux  précèdent  les  signes  locaux.  Ordinairement  on 
observe  l'ordre  inverse  d'apparition. 
La  forme  inflammatoire,  caractérisée  par  l'intensité  de  la  phleg©»*^ 
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locale,  par  l'élévation  considérable  de  la  température»  se  voit  surtout 
>ur  les  sujets  jeunes  et  vigoureux,  et  dans  les  phlegmons  d'origine  externe, 
honnis  le  cas  d'intoxication  virulente.  .La  maladie  ne  garde  pas  longtemps 
ce  caractère;  elle  marche  presque  fatalement  vers  radynamie,  et  cette 
transformation  s'opère  généralement  dès  le  début  de  la  période  de  mortifi- 
^tiofl.  La  faiblesse  musculaire  devient  excessive,  la  prostration  des  forces 
]elle  les  sujets  dans  une  sorte  de  torpeur  typhoïde,  d'où  l'on  a  de  la  peine 
à  les  tirer.  La  langue,  de  plus  en  plus  sèche,  est  petite,  noire  et  cor- 
née. Comme  elle,  les  gencives  et  les  joues  se  couvrent  de  fuliginosités.  Les 
facultés  intellectuelles  s'émoussent,  une  diarrhée  abondante  se  déclare, 
le  poals  est  mou  et  ondulant. 

Beaucoup  de  jeunes  sujets  présentent  les  différents  traits  de  ce  tableau  ; 
chez  les  vieillards,  c'e^t  la  règle.  Telle  est  la  forme  qu'on  pourrait  ap- 
peler (Kfynaynêgue,  et  qui  est  en  relation  directe  avec  les  altérations  dont 
les  parties  frappées  par  le  mal  sont  le  théâti^e. 

On  poun*ait  rattacher  à  une  forme  bilieuse  les  cas  où  les  phénomènes 
gastriques,  les  nausées,  les  vomissements,  se  joignent  à  une  teinte  subic- 
lénque  des  téguments  et  des  conjonctives. 

Enfin,  chex  certains  sujets  alcooliques  ou  d'une  grande  excitabilité 
nerrcuse,  de  même  que  dans  les  cas  où  un  virus  va  exercer  son  stimulus 
^ial  sur  les  centres  nerveux,  l'agitation,  l'insomnie  rebelle,  le  délire, 
accompagnés  ou  non  d'une  exagération  extraordinaire  de  la  douleur,  sont 
les  phénomènes  qui  impriment  à  la  maladie  son  véritable  cachet,  soit 
(juils  se  montrent  dès  le  début,  soit  qu'ils  n'apparaissent  qu'à  un  moment 
plus  ou  moins  avancé  de  la  période  inQammatoire. 

Sauf  des  variétés  d'intensité,  ces  symptômes  généraux  appartiennent  à 
toutes  les  formes  de  la  maladie  ;  et  il  est  à  remarquer  qu'ils  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  rigoureux  avec  l'étendue  des  lésions.  11  y  a  même 
à  noter  certaines  disproportions  que  peuvent  seules  expliquer,  indépen- 
<iainment  de  la  variété  des  causes,  des  idiosyncrasies  impénétrables  à 
Tinalyse  clinique. 

Il  résulte  du  chapitre  précédent  que  la  mortification  des  tissus  accom- 
pagnée de  suppuration  est  la  terminaison  habituelle  du  phlegmon  diffus  ; 
néanmoins  la  résolution  toute  spontanée  s'observe  parfois.  Indépendam- 
ment des  formes  où  domine  l'œdème  et  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 
iiaut,  ont  peu  de  tendance  à  la  purulence,  il  y  a  des  phlegmons  difius 
vrais  qui  s'arrêtent  dans  leur  marche  et  rétrogradent  comme  un  phleg- 
mon circonscrit  {Compendium  de  chirurgie).  On  a  noté  des  cas  où  la  ré- 
solution semble  déterminée  par  un  phénomène  critique,  tel  que  des 
'ueurs  profuses.  Un  fait  cité  par  Duncan  et  rapporté  par  tous  les  auteurs, 
otfre  à  cet  égard  un  intérêt  particulier. 

Cne  transpiration  assez  abondante  pour  mouiller  le  linge  du  malade  et 
les  draps  de  son  lit,  transpiration  d'une  horrible  fétidité,  d'une  couleur 
noire  qu'on  pourrait  expliquer  peut-être  par  un  phénomène  analogue  à 
l'hématidrose  ou  sueur  de  sang,  qui  laissa  sur  la  peau  une  teinte  fixe, 
capable  de  faire  croire  pendant  quelque  temps  à  la  gangrène,  et  qui  fat 


164  PHLEGMON.  —  p.  dipfos. 

accompagnée  dès  son  apparition  par  un  état  comateux  permanent,  telle  fut 
Tétrange  crise  dont  Tauteur  anglais  rapporte  le  détail  et  qui  est  restée, 
dans  Thistoire  du  phlegmon  diffus,  à  Tétat  d'exemple  unique.  Cette  cris<' 
fut  suivie  d*une  guérison  rapide  et  complfste. 

Tout  en  admettant  la  possibilité  de  la  résolution»  les  auteurs  du  Coni- 
pendium  en  signalent  la  rareté  et  ont  soin  d'ajouter  qu'elle  ne  s'observe 
guère  que  <c  lorsque  la  maladie  est  très-légère,  qu'elle  n'est  pas  fort  an- 
cienne et  qu'elle  dépend  de  lésions  mécaniques.  » 

En  conséquence,  la  suppuration  et  la  mortification  des  tissus  restent  hi 
règle. 

Quant  aux  complications^  on  doit  les  classer  en  plusieurs  catégories, 
suivant  leur  nature.  Elles  consistent  parfois  dans  l'adjonction  de  certain> 
caractères  appartenant  à  d'autres  phlegmasies  d'espèce  ou  de  siège  diffé- 
rents, telles  que  l'érysipèle  vrai,  la  lymphangite,  etc.  J'ai  déjà  parlé  ii 
diverses  reprises  de  la  fréquence  de  ces  associations. 

La  complication  résulte  d'autres  fois  de  la  propagation  de  rinOamma- 
tion  à  des  tissus  ou  à  des  organes  voisins;  c'est  ainsi  qu'on  voit  paraitn* 
au  crâne  les  phlébites  du  diploc  et  les  méningites  consécutives,  au  cou 
l'œdème  de  la  glotte,  les  infiltrations  rétro-pharyngiennes  et  pré-tra- 
chéales, avec  diffusion  jusque  dans  le  médiastin  et  compression  de  l'arbre 
respiratoire  ;  au  thorax,  les  pleurésies  déterminées  quelquefois  par  la  poi  - 
foration  de  la  plèvre;  au  niveau  des  articulations,  les  synovites  sércuM^^ 
ou  purulentes;  sur  le  squelette,  les  destructions  périostiques  et  les  dénu- 
dations  osseuses;  dans  le  système  circulatoire,  les  phlébites  et  les  ulcéra- 
tions artérielles,  plus  fréquentes,  il  est  vrai,  dans  les  suppuration> 
circonscrites. 

Enfin,  il  se  peut  que  la  cause  générale  qui  a  déterminé  la  production 
d'un  phlegmon  diffus  exerce  simultanément  son  influence  sur  certaiii> 
viscères,  le  poumon,  par  exemple.  Je  me  rappelle  avoir  trouvé  des  plaquc> 
de  gangrène  puUnonaire  chez  une  femme  de  la  Salpétrière,  morte  d'un 
phlegmon  diffus  à  marche  foudroyante  du  bras  gauche. 

Quant  aux  états  constitutionnels  diathésiques  ou  dyscrasiques,  quant  à  , 
l'alcoolisme,  au  diabète,  à  l'albuminurie  et  aux  altérations  du  sang  dé|)on-  i 
dant  de  lésions  viscérales,  il  est  permis,  lorsque  leur  intervention  à  titn* 
de  cause  déterminante  ne  peut  être  invoquée,  de  les  considérer  comme 
des  complications  préexistantes  à  la  maladie  et  non  engendrées  par  elle.  , 
Envisagées  de  ce  point  de  vue,  elles  ont  leur  place  marquée  bien  plutôt  i 
daus  le  chapitre  qui  sera  consacré  au  pronostic.  > 

Amatomie  PATHOLOGiQue. —  Après  le  long  exposé  symptomatique  fait  plu<  ! 
haut,  il  me  reste  peu  de  chose  à  dire  sur  les  lésions  dans  le  phlegmon  | 
diiius,  tant  est  étroite  la  solidarité  qui  les  rattache  aux  signes  ol^jeclir^.  I 
La  description  de  ces  derniers  peut  être  calquée  sur  l'évolution  dos 
modifications   de  tissus.  Les  trois  périodes  admises  depuis  longtenip>, 
l'inflammation,  la  mortification  et  l'élimination,  peuvent  être  maintenue^ 
en  gros;  mais  il  y  aurait  tout  avantage  à  substituer  au  mot  période    le 
mot  degréf  qui  convient  mieux  à  un  exposé  de  lésions  anatomiques. 
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l'inflammation  dans  le  phlegmon  diiTus  tire  son  caractère  spécial  de 
{abondance  et  de  la  rapidité  de  production  de  Texsudat.  L'enyahissement 
de  proche  en  proche  du  tissu  conjonctif  par  la  substance  séro-fibritieuse, 
qui  résulte  ici,  comme  dans  toutes  les  phlegmasies,  de  la  transformation 
(le  la  plasnoine,  est  le  phénomène  capital  auquel  le  phlegmon  diffus  doit 
une  place  à  part  parmi  les  diverses  formes  de  rinilammation.  L'infiltra- 
lion  de  Tcxsudat  par  des  leucocytes  en  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable suivant  que  la  maladie  est  tout  à  fait  à  son  début  ou  date  déjà  do 
plusieurs  heures,  est  sans  doute  la  circonstance  à  laquelle  il  faut  attri- 
liuer  la  teinte  blanc-jaunâtre  ou  verdâtre  des  tissus  sur  les  surfaces  de 
^eclion  résultant  des  incisions  précoces.  Ce  caractère  a  même  tant  de 
Taleur  aux  yeux  de  Chassaignac,  que  ce  chirurgien  en  fait  le  signe  dia- 
iniostique  par  excellence  du  phlegmon  diffus  par  rapport  à  Tœdème 
trysipélateux.  Dans  ce  dernier,  les  incisions  permettraient  de  constater 
que  les  lames  et  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  bien  que  dissociées  par 
une  quantité  considérable  de  sérosité,  ont  gardé  une  certaine  transluci- 
dilé,  tandis  que  toute  incision  dans  une  région  envahie  par  un  phlegmon 
diflus  vrai  montrerait  toujours  à  Tœil  de  Tobservateur  une  teinte  blanc- 
jauDàtre  ou  yerdâtre  tout  à  fait  mate,  limitée  aux  tissus   sus-aponé- 
Troliques  lorsque  la   phlegmasie  est  sous-cutanée,  étendue  aux  aponé- 
vroses d'enveloppe  des  muscles  lorsque  sous  ces  derniers  il  existe  un 
(i^udat  en  nappe  ou   infiltré  irrégulièrement.    Seulement,  pour  Chas- 
^ignac,  cette  teinte  serait  due  à  la  présence  du  pus  dans  le  tissu  con- 
;unctir  dès  Tapparition  du  phlegmon,  tandis  qu'il  est  probable  que  les 
cisudats  précèdent  toujours  la  suppuration  proprement  dite,  et  que,  s'il 
y  a  des  leucocytes  dès  le  début,  au  milieu  de  la  fibrine,  c'est  en  trop 
|>elii  nombre  pour  que  l'on  puisse  dire  qne  la  purulence  est  un  phéno* 
toène  de  la  première  heure. 

Des  considénitions  sur  lesquelles  Chassaignac  base  une  distinction  fon- 
damentale entre  le  phlegmon  diffus  et  l'œdème  érysipélateux  il  résulte 
que,  pour  ce  chirurgien,  ces  deux  affections  ne  sauraient  entrer  dans  le 
même  cadre  ;  et  cependant  j'ai  cru  pouvoir  les  rapprocher  l'une  de  l'autre 
<laos  une  description  unique,  en  indiquant  simplement  les  caractères  dif* 
r^renliels  qui  en  font  deux  variétés  d'un  même  type.  D'où  vient  la  con- 
tradiction et  comment  peut-on  la  faire  disparaître? 

Elle  vient  d'abord  des  tendances  analystes  de  l'éminent  chirurgien. 
Après  avoir  décrit  tout  à  fait  à  part  le  phlegmon  par  diffusion,  qui  n'est 
'^ii  somme  qu'un  abcès  ordinaire  compliqué  de  rétention  et  d'infiltration 
^Q  pus,  il  devait  trouver  tout  naturel  de  séparer  l'œdème  érysipélateux 
^Q  phlegmon  diffus  vrai,  parce  que  dans  les  deux  cas  l'cxsudat  ne  se  pré- 
voie pas  sous  la  même  forme.  Cette  raison  ijeni'a  pat»  convaincu.  Fait-on 
^^U  synovite  articulaire  plastique  une  maladie  tout  à  iait  distincte  de  la 
^ynoTite  séreuse,  parce  que  dans  l'une  l'exsudat  est  fibrineux  et  dans  l'autre 
'<?reux?On  est  beaucoup  plus  dans  le  vrai  en  les  rangeant  toutes  deux  dans 
le  cadre  de  l'arthrite,  dont  elles  ne  sont  que  des  variétés.  De  même,  selon 
Qioi,  Tœdème  érysipélateux  que  j'ai  décrit  sous  la  dénomination  de  phleg- 
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hypothèse  plus  ou  moins  plausible,  il  me  sera  permis,  grâce  aux  progrès 
récents  de  la  pathologie  générale  chirurgicale,  de  pousser  un  peu  plus  loin 
la  précision.  En  effet,  en  ce  qui  concerne  le  phlegmon  diffus,  la  connais- 
sance des  influences  constitutionnelles,  diathésiques  et  surtout  dyscrasi- 
ques,  est  incomparablement  plus  avancée  que  pour  le  phlegmon  simple. 
Dans  l'interprétation  de  ce  dernier,  en  dehors  des  causes  directes,  locales, 
c*est  rhypolhcse  qui  se  présente;  pour  le  phlegmon  diffus,  en  dehors  des 
causes  directes,  locales,  c*cst  tantôt  Faltération  du  sang,  tantôt  quelque 
lésion  viscérale  qu'on  peut  invoquer,  soit  à  titre  de  cause  déterminante, 
soit  même  comme  cause  efficiente,  agissant  d'emblée,  sans  intermédiaire. 
Ainsi  se  trouve  considérablement  réduite  la  catégorie  des  faits  inexplicables 
rangés  antérieurement  sous  la  rubrique  de  cause  inconnue. 

Malheureusement,  entre  une  cause  indirecte,  telle  que  ralbuminurie,  et 
un  phlegmon  diffus  engendré  ou  déterminé  par  cette  cause,  il  y  a  un  lien 
dont  on  ne  connaît  pas  la  nature,  d'où  une  lacune  que,  dans  ce  cas  comme 
dans  d'autres  analogues,  devront  combler  les  progrès  successifs  de  la 
science. 

Causes  locales.  —  Beaucoup  plus  fréquent  chez  l'adulte  et  le  vieillard 
que  chez  l'enfant,  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  le  phlegmon  diffus 
se  rattache  en  général  directement  à  une  affection  d'origine  externe,  et 
naît  dans  la  région  où  siège  cette  affection. 

11  faut  citer  d'abord  les  excoriations  superficielles  situées  au  voisinage 
des  doigts,  les  plaies  les  plus  insignifiantes,  les  blessures  de  toute  sorte, 
particulièrement  celles  dont  les  pansements  ont  été  négligés,  les  corps 
étrangers,  les  plaies  d'amputation,  l'ouverture  des  gaines  synoviales,  des 
bourses  séreuses  et  des  synoviales  articulaires. 

L'introduction  de  matières  septiques  par  inoculation  accidentelle  est 
une  des  causes  qui  ont  le  plus  attiré  l'attention.  Ces  matières  peuvent  pro- 
venir d'animaux  putréfiés,  mais  elles  proviennent  encore  plus  souvent  de 
cadavres  autopsiés  ou  disséqués.  La  variabilité  des  accidents  nés  de  ces 
inoculations  rend  nécessaire  une  description  générale,  qui  ne  peut  figurer 
ici.  Néanmoins,  il  est  bien  certain  que  le  phlegmon  diffus  est  une  des 
formes  fréquentes  de  l'intoxication,  soit  qu'il  débute  au  voisinage  de  la 
piqûre,  soit  que  le  virus  transporté  par  les  lymphatiques  ne  révèle  ses 
effets  qu'à  une  grande  distance,  dans  la  région  des  ganglions  lymphatiques 
correspondants. 

L'application  de  médicaments  irritants  sur  la  peau,  les  frictions  éner- 
giques et  répétées,  les  brûlures  profondes  ou  superficielles,  ont  été  recon- 
nues capables  de  provoquer  l'apparition  du  phlegmon  diffus. 

L'influence  des  contusions  violentes,  et  particulièrement  des  morsures 
de  cheval,  est  aujourd'hui  démontrée  par  de  très-nombreux  faits.  GilleU<^ 
a  réuni  dans  un  travail  récent,  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Jadis,  au  temps  de  la  saignée  à  outrance,  le  phlegmon  diffus  était 
souvent  la  conséquence  d'une  phlébite  suppurative.  Qui  poun*ait dire  com- 
bien de  fois  une  lancette  malpropre  a  été  la  véritable  cause  des  accidents. 
Personne  n'ignore  que  la  fréquence  de  ces  derniers  à  la  suite  des  opéra- 
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lions  ayant  pour  but  la  cure  radicale  des  varices  n'a  pas  peu  contribué, 
efl  même  temps  que  leur  îueiTacité  relative,  à  les  faire  tomber  dans  un 
profond  discrédit. 

Les  infiltrations  de  liquides  médicamenteux  (vin  chaud,  teinture  d'iode), 
è  lavemeots  mal  dirigés,  de  bile,  d'urine,  de  matières  stercorales,  n'ont 
que  trop  souvent  fait  leurs  preuves  (Voy.  Urinaires  (Abcès);  Anus, 
Phlegmons  et  abcès^  t.  II,  p.  652,  etc.). 

Les  fusées  purulentes  naissent  souvent  des  fractures  comminutivcs 
aa  moment  de  la  réaction  inflammatoire,  et  présentent  tous  les  caractères 
du  phlegmon  diffus.  Il  est  bon  de  savoir  que  des  accidents  de  ce  genre 
ont  été  observés  parBérard  plusieurs  atmées  après  la  fracture,  déterminés 
sans  doute  par  une  poussée  d'ostéite  au  niveau  du  cal. 

Lénumération  des  causes  locales  sera  à  peu  près  complète,  lorsque 
j'aurai  rappelé  que  le  phlegmon  diffus  peut  naître  de  toute  inflammation 
préalable  d'un  tissu  ou  d'un  système  organique  quelconque,  telle  que  le 
phlegmon  simple,  la  lymphangite,  l'adénite,  Térythème,  l'érysipèle,  la 
phlébite,  l'ostéite,  la  nécrose,  les  inflammations  de  bourses  séreuses,  les 
synoTites,  les  arthrites. 

Né  dans  ces  dernières  circonstances,  il  offre  ceci  de  particulier  qu'il 
s'étend  à  peu  près  également  au-dessus  et  au-dessous  de  la  région 
malade.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  le  coude  et  le  genou.  On  peut  même 
dire  que  tout  phlegmon  diffus  qui  ne  descend  pas  jusqu'au  pied  ou  à  la 
main,  ou  qui  a  en  même  temps  une  marche  ascendante  et  descendante, 
doit  être  à  première  vue  considéré  comme  se  rattachant  à  l'inflammation 
d'une  bourse  séreuse  ou  à  une  arthrite  ;  mais  il  faut  bien  savoir  aussi  que 
Irès-fréquemnaent  alors  c*est  à  des  phlegmons  par  diffusion  qu'on  a  affaire, 
autrement  dit  à  des  phlegmasies  quelque  peu  diffuses,  nées  de  TinGltration 
du  pas  et  se  rapprochant  ainsi  par  un  point  essentiel  des  phlegmons 
difiios  vrais. 

Si  l'inflammation  diffuse  du  tissu  conjonctif,  ayant  son  point  de  dé- 
part dans  l'inflammation  d'une  bourse  séreuse  ou  dans  une  synovite 
tendineuse,  reconnaît  pour  cause  réelle  dans  beaucoup  de  cas  la  rupture 
de  la  paroi  et  l'infiltration  du  pus  dans  un  point,  il  en  est  parfois  de 
même  pour  les  phlegmons  diffus  engendrés  par  les  arthrites.  L'ostéite 
snppurée  des  extrémités  articulaires  doit  être  fréquemment  seule  incrimi- 
née; mais  il  n'est  pas  rare  que  la  rupture  de  la  synoviale  après  la  suppu- 
ration agisse  de  la  même  façon  que  celle  d'une  bour«e  séreuse. 

Conclusion  :  se  méfier  toujours  d'une  phlegmasie  plus  ou  moins  sem- 
blable au  phlegmon  diffus,  ayant  son  centre  de  tuméfaction,  de  colora- 
tion et  de  douleur  au  niveau  d'une  articulation. 

Causes  générales.  —  J'arrive  à  l'examen  des  causes  générales  ou  indi- 
rectes. Leur  action  consiste,  tantôt  à  provoquer  le  développement  d'un 
phlegmon  diffus,  là  où  quelque  circonstance  antérieure,  telle  qu'une 
blessure  accidentelle,  a  simplement  fait  naître  une  occasion;  tantôt  à 
donner  naissance  à  la  maladie  en  dehors  de  toute  prédisposition  locale. 
Admis  par  les  classiques,  le  phlegmon  diffus  non  traumatique,  tout  spon- 
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iané  exisle,  réellement;  mais  il  est  incomparablement  plus  rare  que 
celui  qui  prend  naissance  dans  une  blessure,  si  légère  qu'elle  soit,  fous 
rinfluenee  d*une  cause  interne.  Les  considérations  qui  vont  suivre  s^afh 
pliqueront  aux  deux  variétés. 

1^  Le  phlegmon  diffus  peut  ctre  d'origine  infectieuse.  Son  germe  est 
dans  Tatmosphère  ambiante.  C'est  alors  qu'on  l'observe  parfois  à  Tétai 
épidémique  et  qu'on  le  voit  coïncider  avec  les  troubles  gash*o-intestinaux. 
l'érysipèle,  la  lymphangite  et  toutes  les  complications  septiques  des  trau- 
matismes.  Son  point  de  départ  est  en  dehors  du  sujet  ;  la  muqueuse  pul- 
monaire ouvre  une  voie  à  l'imprégnation  générale  de  l'organisme. 

2^  La  prédisposition  résulte  de  éirconstances  individuelles  d'un  carac- 
tère général,  telles  que  l'état  sénile,  la  débilité  consécutive  aux  maladies 
graves,  parmi  lesquelles  les  pyrexies  typhoïdes  et  les  fièvres  éruptim 
occupent  le  premier  rang.  L'apparition  des  affections  gangreneuses 
d'emblée  ou  des  affections  inflammatoires  à  tendance  gangreneuse  s'ex- 
plique sans  peine  en  pareil  cas.  Quant  à  l'état  sénile,  son  influence  réside 
peut-être  tout  entière  dans  les  altérations  viscérales  physiologiques 
que  révèlent  toutes  les  autopsies  à  des  degrés  divers  (atrophie  du  foie, 
des  reins,  de  la  rate,  athéromes  artériels).  Le  chapitre  de  la  thèse  de 
Favale  intitulé  Suppurations  ei  inflammations  diffuses  chez  les  vieillards 
renferme  quelques  faits  intéressants  à  cet  égard.  Ce  travail,  comme  tant 
d'autres  que  j'aurai  à  citer  avec  honneur,  est  le  fruit  de  l'ardente  impul- 
sion que  Verneuil  imprime  à  la  jeune  génération  vers  les  études  de  patho- 
logie générale  chirurgicale. 

Celte  influence  des  dcgénéralions  viscérales  est  si  vraie,  que  l'on  voit 
des  vieillards  tomber  dans  une  adynamie profonde,  à  l'occasion  du  trauma- 
tisme le  plus  insignifiant.  Toutes  les  fonctions  languissent,  la  langue 
devient  sèche  et  noire,  et  pourtant  les  recherches  les  plus  minutieuses 
ne  révèlent  aucune  complication  viscérale  aiguë.  La  mort,  qui  est  au  bout 
de  cet  état,  est  une  véritable  mort  physiologique;  elle  n'est  plus  que 
l'aboutissant  des  déchéances  organiques  et  fonctionnelles  que  le  temps 
amène  fatalement.  L'influence  des  altérations  du  sang  et  des  tissus,  des 
dyscrasies  créées  artificiellement  ou  toutes  spontanées,  est  plus  facile  à 
établir,  au  moins  dans  ses  effets  ;  quant  à  la  nature  exacte  des  altérations 
et  à  leur  mode  d'action,  il  s'en  faut  qu'il  soit  toujours  possible  d'en  péné- 
trer le  secret. 

Par  exemple,  si  l'on  accepte  comme  démontré  (les  classiques  sont  trcs- 
fonnels  à  cet  égard)  que  des  fatigues  excessives  puissent  engendrer  de:^ 
phlegmons  diffus  d'emblée,  indépendamment  de  tout  traumatisme  grave 
ou  léger,  sait-on  quelle  modification  du  liquide  sanguin  ou  des  tissus  agit 
ici  comme  cause  d'irritation  interstitielle?  Est-ce  simplement  l'acidité 
des  muscles  ou  la  diminution  de  l'alcalinité  du  fluide  nourricier?  C'est 
déjà  quelque  chose  que  le  fait  puisse  être  affirmé  comme  incontestable,  (el 
j'y  crois  sans  réserve,  pour  en  avoir  acquis  la  preuve  dans  plusieurs  ci^ 
constances)  ;  mais  le  lien  étiologique  entre  les  deux  facteurs  m'cciiap|X^ 
comme  à  tout  le  monde. 
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On  en  pourrait  dire  autant  de  Tinfluence  de  la  goutte  et  de  celle  du 
2)atuniisme,  qui  sont  plutôt  soupçonnées  que  démontrées^  et  qu'il  faudrait 
attribuer  à  Timprégnation  des  tissus  par  Tacide  urique  et  par  le 
plomb. 

Ayec  Talcoolisme  et  le  diabète,  nous  arrivons  à  quelque  chose  de  plus 
précis.  Les  inflammations  diffuses  d'origine  diabétique  sont  tellement 
connues  actuellement  que  je  veux  simplement  les  rappeler  ici,  et  si  j*y 
reviens,  ce  sera  pour  en  établir  le  pronostic  d'après  des  matériaux  réunis 
par  Isidore  Peyrot  dans  une  thèse  intéressante. 

Quant  à  ralcooiisme,  son  influence,  admise  aujourd'hui  universelle- 
ment, parce  que  la  démonstration  en  est  donnée  chaque  jour  par  de  nou» 
u*aux  exemples,  son  influence,  dis-jc,  est  double.  Si  la  diffusion  dans  le 
>4iig  de  l'alcool  et  de  ses  dérivés,  si  l'imprégnation  de  tous  les  tissus  par 
ks  ménnes  principes  suffit  pour  faire  naître  une  prédisposition  incontes- 
table aux  inflammations  malignes,  il  faut  aussi  compter  largement  avec 
les  dégénérescences  viscérales  qu'engendrent  à  la  longue  les  habitudes 
alcooliques  (athéromes  cardio-vasculaires,  cirrhose  et  stéatose  hépa* 
tiques,   etc.). 

Uoinâ  généralement  connue,  l'influence  de  l'albuminurie  est  nettement 
révélée  par  des  faits  bien  observés,  dont  plusieurs  figurent  dans  la  thèse 
de  Dépasse.  A  trois  cas  empiointcs  à  la  clinique  de  James  Paget,  l'auteur 
en  ajoute  deux  tirés  de  la  pratique  de  Verneuil  (saignée  du  bras  chez  un 
albuminurique)  et  de  Tillaux  (ablation  d'un  lipome  volumineux  de  la 
cuisse).  On  pourrait  en  citer  d'autres,  à  coup  sûi\ 

Pour  moi,  j'ai  vu  cette  complication  survenir  spontanément  chez  un 
malade  de  Thôpital  Saint-Antoine  qui  portait  au  deuxième  orteil  du  pied 
droit  un  fibrome  ulcéré.  La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  m'avait 
détourné  de  toute  opération.  Un  phlegmon  diffus  du  pied,  qui  avait  com- 
mencé par  une  lymphangite,  amena  la  mort  au  bout  de  plusieurs  jours. 
Il  serait  intéressant  de  savoir  comment  agit  l'albuminurie,  si  c'est  en 
tunt   qu'altération  du  sang  ou  à  titre  de  lésion  viscérale.  Il  se  peut  que 
les  deux  causes  unissent  leurs  effets;  mais  ce  qui  n'est  pas  douteux  pour 
moi,  c'est  que  la  néphrite  interstitielle  sans  albuminurie  pourrait  suffire 
à  elle  seule  pour  produire  les  mêmes  accidents.  Je  tire  cette  conclusion, 
encore  théorique  eu  égard  au  phlegmon  diffus,  de  ce  fait  vérifié  par  moi 
plusieurs  fois  à  l'autopsie,  c'est  que  certains  malades,  atteints  de  trau- 
matismes  quelconques,  tombent  dans  l'adynamie  et  meurent  sans  avoir 
uriné  d'albumine.  L'examen  des  reins  confirme  le  diagnostic  «  néphrite 
chronique  »  porté  avant  la  mort. 

Il  est  lion  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  sur  des  points  œdématiés  que 
b'ctaient  dt;veloppés  les  phlegmons  diffus  dont  je  viens  de  faire  mention. 
Le  chapitre  des  altérations  viscérales,  non  accompagnées  d'altérations  du 
sang,  comprend,  outre  les  néphrites,  les  affections  cardiaques  et  hépa- 
tiques. L'influence  des  pi^mières  ne  ressort  peut-être  pas  d'une  manière 
très-évidente  de  la  thèse  de  Faucher,  malgré  un  fait  intéressant  où  il  est 
question  d'un  phlegmon  diiïus  consécutif  à  une  fracture  compliquée,  chez 
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un  homme  atteint  d'une  lésion  uréthrale.  Personne  ne  pourrait  nier  que 
les  affections  du  cœur  ne  doivent  peser  d*un  poids  considérable  dans  le 
pronostic  des  traumatismes  ;  mais  il  e3t  encore  douteux  que  leur  fâ- 
cheuse influence  crée  à  Tendroit  du  phlegmon  diffus  une  prédisposition 
réelle. 

Quant  aux  dégénérescences  du  foie,  les  preuves  abonderaient»  à  en 
croire  Pouget  et  Longuet.  Dans  la  thèse  du  premier,  je  relève  une  obser- 
vation tirée  du  mémoire  deDuncan  :  Affection  du  foie;  phlegmon  diffus 
du  bras  à  la  suite  d'une  saignée;  une  autre  observation  empruntée  à 
Frerichs  :  Induration  simple  et  granulée  du  foie;  érysipèle  gangreneux 
de  la  cuisse  gauche;  et  un  troisième  fait  dû  à  Lancereaux  :  Cirrhose, 
phlegmon  diffus  à  la  suite  d'une  paracentèse  abdominale.  Dans  le  tra- 
vail consciencieux  de  Longuet,  les  observations  vr,  viii,  x,  xvn,  xxv  et  xxvii, 
classées  sous  la  dénomination  d'inflammations  diffuses  de  la  peau  et  du 
tissu  conjonctif  sotts-cutanéj  méritent  d'attirer  l'attentioii. 

Quelle  que  soit  la  valeur  réelle  de  tous  ces  faits,  qui  commencent  à 
former  un  ensemble  important,  en  admettant  même  que  quelques-unes 
des  conclusions  qu'on  en  a  tirées  ne  soient  pas  encore  suffisamment  à 
l'abri  des  objections,  force  est  bien  de  reconnaître  qu'ils  renferment  des 
éléments  de  pronostic  que  j'aurai  à  utiliser  plus  tard. 

Encore  une  question  qui  se  rattache  indirectement  à  Tétiologic  do 
phlegmon  difTus.  Peut-il  se  transmettre  par  contagion  ?  A  en  croire  Dun- 
can,  Hutchinson,  Maclachlan,  la  chose  ne  serait  guère  douteuse.  Duncan  n 
vu  cinq  personnes,  qui  avaient  donné  des  soins  à  un  même  sujet,  être 
atteintes,  la  première  d'une  amygdalite  suppurée,  la  seconde  d'une 
angine  simple,  la  troisième  d'un  état  fébrile  mal  caractérisé,  les  deux 
dernières  d'un  phlegmon  diffus  franc.  L'une  de  celles-ci  succomba. 

L'exemple  cité  par  le  Compendium  de  chirurgie^  d'après  Maclachiant  est 
encore  plus  curieux.  Un  individu,  après  en  avoir  soigné  un  autre,  est  atteint 
d'une  suppuration  diffuse  du  bras,  qui  gagne  le  tronc  et  cause  la  nioii. 
Le  mal  se  transmet  de  ce  sujet  à  un  autre,  frappe  les  mêmes  régions  ri 
se  complique  d'une  pleurésie  double;  chez  ces  deux  malades  aucune 
écorchure  n'avait  servi  de  porte  d'entrée  au  mal.  Le  fossoyeur  qui  fut 
chargé  de  l'enterrement  du  dernier  et  qui  avait  une  excoriation  au  poi- 
gnet mourut  à  son  tour  de  la  même  manière. 

Ces  faits,  bien  que  restés  un  peu  isolés,  n'en  ont  pas  moins  une  valeur 
réelle.  De  nouvelles  études  seraient  néanmoins  nécessaii*es  pour  trancher 
cette  question  pleine  d'intérêt. 

DiAG>osTic.  —  Les  longs  détails  descriptifs  dans  lesquels  je  suis  entre 
plus  haut  me  dispenseront  de  m'étendre  sur  le  diagnostic  ditfércntici  du 
phlegmon  diffus.  La  maladie  s'affirme  par  des  signes  si  positifs,  quei'iiési- 
tation  n'est  guère  possible.  Ceci  est  absolument  vrai  pour  le  plilefnnt"J 
diffus  banal,  par  nappe  purulente,  sus-aponévrolique  ;  mais  la  difliculle 
est  plus  grande,  si  le  mal  est  profond.  C'est  ici  qu'il  laul  se  rappeler  que 
cette  variété  ne  se  développe  d'emblée  que  très-exceptionnel lenienl,  et 
que,  le  plus  souvent,  si  elle  n'est  pas  la  conséquence  d'un  phlegmon  super- 
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ficiel,  elle  apparaît  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée,  d'une  amputa- 
(ion.  d'une  artlu*ite  purulente,  d'une  ostéomyélite  aiguë.  L'augmentation 
Je  volume  trcs-rapide  du  membre,  accompagnée  d'œdème  superficiel  et 
fl'un  état  général  grave  dès  le  début,  sont  les  particularités  dont  il  faut 
alors  tenir  le  plus  de  compte. 

H  y  a  pourtant  plusieurs  atTections  avec  lesquelles  la  confusion  n'est 
pns  impossible  ;  je  ne  puis  me  dispenser  d'en  dire  ici  quelques  mots. 

Pour  Térysipèle  franc,  pas  d'erreur  à  craindre  ;  pour  l'érysipèle  œdé- 
mateux qui,  selon  moi,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  n'est  pas  la  même 
afTection  que  le  phlegmon  diffus  érysipélateux,  il  n'en  est  peut-être  pas 
do  même,  à  condition  cependant  que  le  bourrelet  marginal  fasse  presque 
entièrement  défaut  et  soit  difficile  à  reconnaître.  Comme  signe  apparte- 
nant à  l'érysipèle  œdémateux,  je  signalerai  le  défaut  d'uniformité  de  la 
rougeur,  Tœdème  pâteux,  une  sensibilité  à  la  pression,  une  marche  plus 
capricieuse.  Q  l'on  se  rappelle  bien  que,  dans  le  phlegmon  diffus  érysipé- 
lateux,  la  rougeur  est  assez  foncée,  la  consistance  du  derme  passablement 
ferme,  l'œdème  résistant  ou  nul,  la  marche  très-analogue  à  celle  du 
phlegmon  diffus  à  tendance  gangreneuse. 

C'est  bien  plus  encore  avec  certaines  formes  de  gangrène  que  ce  der- 
nier peut  être  confondu  et  sans  parler  du  phlegmon  diffus,  où  la  gan- 
^ne  est  précoce  et  très  étendue,  et  que  Gosselin  décrit  sons  le  nom  de 
phlegmon  diffus  gangreneux,  je  fais  allusion  en  ce  moment  à  la  gangrène 
dite  foudroyante  et  à  ses  différentes  variétés.  Dans  quelques-unes  de 
relles-ci  on  trouve  tant  de  points  de  similitude  avec  le  phlegmon  diffus, 
4|u*il  est  indispensable  de  bien  spécifier  ici  les  caractères  cliniques  de 
CCS  espèces  particuliùremeut  malignes. 

Elles  sont  remarquables  par  la  couleur  de  la  peau,  qui  rappelle  plus  ou 
moins   dans  certains  cas  celle  du  bronze  (érysipèle  bronzé  de  Vclpeau), 
par  la  précocité  de  Teraphysème,  lequel  se  révèle  par  la  sonorité  tympa- 
ntque  à  la  percussion,  et  non  par  la  crépitation  ordinaire,  enfin  par  la 
marche  foudroyante  des  accidents.  La  réunion  de  ces  trois  signes,  lors- 
qu'ils sont  très-nets,  caractérise  suffisamment  la  maladie,  qu'elle  se  soit 
développée  sur  un  membre  ou  dans  une  région  quelconque  du  corps.  Il 
(leut  se  faire,  cependant,  que  la  couleur  de  la  peau  soit  rouge  comme  dans 
te  phlegmon  diffus,  que  le  développement  des  gaz  soit  un  peu  moins  pré- 
coce que  d'habitude  et  la  marche  moins  rapidement  envahissante.  En  pareil 
cas,  c'est  au  dégagement  des  gaz  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande  valeur 
s^méiotiquc,  parce  qu'il  manque  généralement  dans  le  phlegmon  diffus 
et  que,  s'il  vient  se  joindre  aux  autres  symptômes  de  ce  dernier,  ce  n'est 
jamais  dès  le  début,  mais  bien  lorsque  la  mortification  des  tissus  a  déjà 
eu  lieu.  Il  n'y  a  de  réserves  à  faire  à  cet  égard  que  pour  certains  phleg- 
mons par  infiltration  d'urine  ou  de  matières  stercorales,  qui  représen- 
tent une  variété  tout  à  fait  spéciale,  ou  encore  pour  les  phlegmons  diffus 
de  la  paroi  abdominale,  parce  qu'on  sait  fort  bien  qu'au  voisinage  de  la 
cafité  péritonéale  et  de  la  masse  intestinale  il  se  fait  ordinairement, 
même  dans  les  phlegmons  simples,  un  dégagement  hâtif  de  gaz  putrides. 
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L'œdème  purulent  aigu  de  Pirogoff,  quoique  se  rattachant  par  certains 
côtés  à  la  gangrène  foudroyante,  doit  bien  plutôt  éthe  rapproché  des  in- 
filtrations difluses  des  membres  consécutives  aux  amputations  et  aux 
fractures. 

La  diagnostic  de  la  cause  du  phlegmon  ayant  une  importance  capitale, 
il  ne  faudra  rien  négliger  pour  atteindre  à  cet  égard  à  la  plus  grande  pré- 
cision. Il  faudra,  pour  cela,  se  livrer  à  un  examen  minutieux  de  la  per- 
sonne du  sujet,  s'enquérir  de  ses  antécédents  anciens  et  récents,  de  se< 
habitudes,  de  son  genre  de  vie,  soumettre  Turine  aux  réactifs  ordinaires 
et  chercher  à  reconnaître  par  tous  les  moyens  l'état  actuel  des  principaux 
viscères.  Les  phlegmons  diffus  de  la  région  périnéale  ou  du  scrotum 
mériteront  une  attention  toute  spéciale,  à  cause  du  grand  intérêt  qu'il 
y  a  à  savoir  s'ils  se  rattachent  à  rinfiltration  d'urine  ou  à  quelque  lésion 
du  rectum. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  il  est  grave,  non-seulement 
parce  que  la  moii  est  souvent  au  bout  de  cette  redoutable  maladie,  mais 
nussi  parce  qu'elle  occasionne  toujours  des  désordres  locaux,  nécessite 
le  plus  ordinairement  un  traitement  chirurgical  énergique  et  laisse  après 
«lie,  même  en  cas  de  guérison,  une  gène  fonctionnelle  de  durée  foii 
longue.  Combien  de  fois  sur  cent  la  mort  a-t-elle  lieu  ?  On  ne  le  sait  pa< 
^u  juste  ;  mais  ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  la  guérison  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  la  mort,  grâce,  sans  doute,  à  ce  que  le  traita*- 
ment  a  énormément  de  prise  sur  le  mal. 

Les  circonstances  qui    aggravent  le  pronostic,  indépendamment  du 
siège  plus  ou  moins  étendu  de  la  phlegmasie  et  de  l'intensité  qu*elle 
affecte  dès  le  début,  sans  qu'aucune  particularité  extrinsèque  puisse  en 
^lonner  la  raison,  sont  :  la  débilité  des  très-jeunes  enfants  et  celle  de 
l'âge  avancé,  la  faiblesse  de  constitution,  l'inoculation  d'un  virus  ou 
l'infection    par   un  air  vicié,    l'existence  préalable  d'une  maladie  à 
peine  ou  non  guérie,  et  principalement  d'une  maladie   générale,  le 
développement  en    apparence   spontané   des    accidents,   Fintervcntion 
d'une  des  causes   générales  et  indirectes   qui   ont   été   analjsées  au 
chapitre  de  l'étiologie  ;  j'ajouterai  la  non-application  des  règles  théra- 
peutiques parfaitement  précises,  que  tout  le  monde  suit  aujourd'hui,  el 
qui  soustraient  les  malades  au  très-grand  danger  des  suppurations  inter- 
minables entretenues  par  l'élimination  des  eschares  et  les  décollements 
étendus.  Indépendamment  de  la  mort,  que  l'épuisement  peut  amener  au 
bout  d'un  certain  temps,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  chances  plus 
ou  moins  favorables  de  rétablissement  des  fonctions  doivent  occuper  dan< 
le  pronostic  une  place  importante.  Or,  plus  d'un  exemple  a  démontré 
que  le  tissu  cellulaire  détruit  en  masse  ne  se  reforme  pas,  que  le  derme 
aminci  et  tendu  par  des  pertes  de  substance  multiples  glisse  mal  sur  les 
aponévroses,  que  des  brides  cicatricielles  irrégulières  immobilisent  par- 
fois la  peau  sur  les  muscles  atrophiés,  et  que  les  articulations  frappées 
d'ankylosc  ajoutent  une  gène  de  plus  à  toutes  ces  conséquences,  déji  ^i 
tristes,  du  défaut  de  soins  ou  d'une  thérapeutique  mal  inspirée.  Loi*$<|U<^ 
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ta  mortification  et  rélimination  ont  frappé  les  tendons  et  les  muscles,  les 
troubles  fonctionnels  sont  encore  bien  plus  prononcés  :  Timpotence  peut 
«tre  absolue,  si  bien  qu'alors  le  chirurgien  et  le  malade  peuvent  se 
Toir  réduits  à  regretter  que  l'amputation  n'ait  pas  été  pratiquée. 

J*ai  signalé  plus  haut,  parmi  les  circonstances  aggravantes,  n  le  déve- 
loppement en  apparence  spontané  des  accidents  ou  sous  Tinfluence 
d'une  des  causes  générales  et  indirectes  qui  ont  été  analysées  au  cha- 
pitre de  Tétiologie.  » 

U  serait  bien  important  d'établir  ici  des  nuances,  mais  les  matériaux 
manquent  pour  cette  tâche  délicate.  Si  l'on  peut  afGrmer  que,  sauf  le 
cas  d'inoculation  d'un  virus  comme  le  vii-us  cadavérique,  le  phlegmon 
diffus  d'origine  interne  est  plus  graveque  celui  qui  nait  de  l'irritation 
locale,  que  dire  de  la  gravité  relative  delà  maladie  chez  un  homme  sur- 
mené, chez  un  alcoolique,  chez  un  albu-roinurique  et  chez  un  diabétique? 

U  faut  bien  avouer  que  les  notions  qui  se  dégagent  de  l'état  actuel  de 
h  science  ne  reposent  pas  sur  des  bases  très-sûres.  Néanmoins  il  est  incon- 
testable que  les  suppurations  gangreneuses  ont,  chez  les  sujets  dont  les 
tissus  sont  imprégnés  d'alcool,  une  gravité  particulière.  Il  faut  redouter 
beaucoup,  selon  moi,  les  phlegmasics  diffuses  se  rattachant  a  des  excès  ou 
à  des  fatigues  exceptionnelles  ;  et  je  m'appuie,  pour  avancer  cette  opinion, 
$urce  que,  chez  les  mêmes  sujets,  .ce  ne  sont  pas  seulement  des  phleg- 
mons qu'on  voit  apparaître,  mais  des  gangrènes  d'emblée  indépendantes 
de  tout  traumatisme  et  absolument  spontanées. 

Chez  les  diabétiques,  le  phlegmon  diffus  a  été  signalé  par  divers 
auteurs  (Marchai  de  Calvi,  Demarquay,  etc.),  comme  exposant  à  un 
immense  danger.  Quelques  chirurgiens  étaient  même  arrivés  à  penser 
que  l'intervention  chirurgicale  aggravait  le  mal  au  lieu  d'y  remédier.  Un 
travail  récent,  fait  à  mon  instigation,  a  montré  que  la  maladie  abandonnée 
à  Me-même  se  terminait  très-souvent  par  la  mort,  tandis  que,  traitée 
comme  dans  les  cas  ordinaires,  elle  aboutissait  dans  une  proportion 
inverse  à  la  guérison  Isidore.  Peyrot,  ayant  pu  réunir  vingt  et  un  cas  de 
phlegmon  diffus  franc  (il  n'est  nullement  question  en  ce  moment  des 
accidents  gangreneux  d'emblée  indépendants  du  phlegmon  diffus),  a 
établi  que,  sur  huit  cas  où  le  mal  avait  suivi  sa  marche  naturelle,  la  mort 
avait  eu  lieu  sept  fois,  tandis  que,  sur  treize  cas  où  le  chirurgien  avait 
appliqué  le  traitement  ordinaire,  onze  fois  son  intervention  avait  été  suivie 

de  succès. 

Un  relevé  semblable  n'a  pas  été  fait,  que  je  sache,  pour  les  cas 
compliqués  d'albuminurie.  Les  bulletins  de  la  Société  clinique  ont  enre- 
gistré Tannée  dernière  (1878)  plusieurs  exemples  de  terminaison  favo- 
rable ;  mais,  pour  mon  compte,  je  crains  plus  cette  circonstaoce  que  l'exis 
toice  du  diabète  et  jusqu'à  nouvel  ordre  je  m'en  méfierai  bien  davantage, 
avant  vu  mourir  tous  les  sujets  chez  lesquels  une  phlegmasie  de  quelque 
intensité  était  entée  sur  une  néphrite  chronique. 

Tbaitexemt.  —  Sous  la  dénomination  de  traitement  préventif  du 
phlegmon  diffus,  les  classiques  désignent  un  ensemble  de  précautions 
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applicables  à  un  cortatn  nombre  de  cas.  Par  exemple,  accorder  une 
attention  sérieuse  à  toute  excoriation,  à  toute  blessure,  principalement  des 
extrémités,  se  mettre  à  Tabri  des  causes  d'irritation,  telles  sont,  surtout 
pour  les  individus  prédisposés,  les  règles  à  suivre  afin  d'écarter  autant 
que  possible  la  menace  du  phlegmon  diffus. 

Ne  jamais  disséquer,  ne  jamais  manier  des  pièces  anatomîques,  ne 
jamais  pratiquer  une  autopsie  sans  s'être  assuré  qu'on  a  les  mains  en  bon 
état,  recouvrir  les  petites  déchirures  de  Tépiderme  et  tous  les  points 
légèrement  excoriés  d'une  couche  épaisse  de  coUodion,  tels  sont  pour 
l'étudiant,  l'anatomiste  et  le  médecin,  les  moyens  d'échapper  à  l'inocu- 
lation virulente.  Quant  au  traitement  de  la  piqûre  anatomique,  il  doit 
être  aussi  simple  que  possible.  Il  faut  soumettre  la  petite  plaie  à  l'action 
d'un  courant  d'eau  pendant  quelques  secondes,  puis  la  faire  saigner  par 
compression  et  la  sucer  pendant  quelques  minutes.  L'emploi  de  toutes 
les  substances  irritantes  ou  caustiques  est  absolument  inutile  et  peut 
être  nuisible.  C'est  ainsi  que  j'ai  traité  toutes  les  petites  blessures  que  je 
me  suis  faites  depuis  plus  de  dix-huit  ans  ;  jamais,  même  pendant  le 
cours  de  mon  prosectorat,  je  n'ai  été  atteint  d'un  seul  accident  par  inocu- 
lation du  virus  cadavérique. 

Le  traitement  curatif  du  phlegmon  diffus  s'est  singulièrement  simplifie 
depuis  quelques  années.  La  pratique  à  peu  près  générale  des  chirurgiens 
de  Paris  consiste  dans  l'emploi  d'un  petit  nombre  de  moyens  qui  sont  : 
les  émollients  représentés  par  les  cataplasmes  et  les  bains  locaux,  les 
grandes  incisions,  enfin  les  pansements  simples  et  détersifs  dans  la 
période  de  cicatrisation.  Telles  sont  en  effet  les  bases  du  traitement.  Les 
autres  moyens  recommandés  par  divers  chirurgiens  étant  ou  abandonnés, 
ou  employés  exceptionnellement,  j*en  parlerai  brièvement.  J'ajouterai 
que  les  médications  générales  prêtent  souvent  au  traitement  local  un 
concours  efficace. 

Les  parties  malades  doivent  être  placées  autant  que  possible  dans  la 
position  horizontale,  de  manière  à  éviter  la  diffusion  par  élévation  et 
Tengorgement  par  déclivité. 

Les  émissions  sanguines  n'empêchant  pas  le  phlegmon  diffus  franc  de 
suivre  sa  marche  vers  le  spliacèle,  c'est  un  moyen  auquel  on  ne  peut 
accorder  sa  confiance,  et  que  je  n'ai  jamais  ni  employé  ni  vu  employer. 
11  ne  doit  cependant  pas  être  entièrement  rejeté.  Dans  le  cas  de  phlegmon 
diffus  érysipélateux,  ou  encore  si  le  malade  atteint  d'un  phlegmon  diffus 
franc  était  très-vigoureux,  une  large  application  de  sangsues  ou  une 
saignée  copieuse  pourrait  dans  la  période  initiale,  sinon  aiTêter  le  mal, 
du  moins  en  atténuer  la  gravité  ;  mais  c'est  à  condition  qu'aucune  cou- 
tre-indicatioivne  puisse  être  relevée  dans  l'état  local  ou  dans  l'état  général. 
Si  la  marche  de  l'inflammation  était  très-rapide  d'emblée,  si  la  maladie 
était  d*origine  septique  ou  virulente,  si  elle  succédait  à  une  autre 
maladie,  si  elle  se  rattachait  à  quelque  altération  des  humeurs  ou  des 
organes,  si  la  cause  restait  indéterminée,  il  faudrait  bien  se  garder  de  tirer 
du  sang  par  des  saignées  ou  des  sangsues. 
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Au  moins  les  cataplasmes  émollients,  les  bains  locaux  temporaires  ou 
permaoents,  présentent  le  grand  avantage  de  n'être  jamais  nuisibles, 
dattéouerles  douleurs,  et  sans  doute  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  de 
modérer  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  deux  méthodes  aujourd'hui 
presque  oubliées,  méthodes  qui  avaient  la  prétention  d'être  abortives. 
Béelard  pratiquait  de  longues  scarifications,  distantes  d*un  ou  deux  centi- 
mètres, et  n'atteignant  que  la  couche  superficielle  du  derme.  Dobson 
bien  auparavant  avait  recommandé  les  ponctions  multiples  avec  la  lan« 
cette,  au  nombre  de  dix  à  cinquante,  répétées  plusieurs  fois. 

Les  vésicatoires,  employés  jadis  par  Duncan  et  par  Dupuyiren  dans  le 
double  but  de  transformer  le  phlegmon  diffus  en  phlegmon  simple  et 
d'arrêter  la  marche  du  mal,  placés  pour  cela  tantôt  au  centre,  tantôt 
à  la  périphérie,  les  vésicatoires,  patronnés  plus  tard  par  Velpeau,  me 
paraissent  avoir  fait  leur  temps.  Comme  moyen  désespéré,  on  pourrait  y 
recourir  en  les  appliquant  à  la  limite  de  la  phlegmasie,  dans  le  cas  où 
celle-ci  aurait,malgré  tous  les  efforts  dirigés  contre  elle,  de  la  tendance 
à  gagner  le  tronc  ;  mais,  en  vérité,  je  ne  saurais  dire  si  une  seule  fois  en 
pareille  circonstance  ils  ont  eu  quelque  efficacité. 

La  compression  mérite  plus  de  faveur,  non  parce  que  A.  Paré  a  guéri 
de  cette  façon  Charles  IX,  qui  n'était  pas  atteint  d*un  phlegmon  diffus,  mais 
parce  que  beaucoup  plus  récemment  Velpeau  a  défendu  avec  chaleur  cette 
méthode  de  traitement.  Voici  ce  qu'en  disent  les  auteurs  du  Comdendium  : 
Nous  ne  pensons  pas  que  la  compression  puisse  amener  la  résolution 
du  phlegmon  diffus  arrivé  à  cette  période  dans  laquelle  la  matière  puru- 
lente est  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  ;  néanmoins  nous  croyons  qu'elle 
eoQ?ient  encore  dans  ce  cas,  car,  la  maladie  n'étant  point  partout  au 
même  degré,  la  compression  favorisera  la  résolution  dans  les  endroits  oii 
cetti!  terminaison  est  encore  possible,  sans  aggraver  l'état  des  parties 
qui  doivent  suppurer.  »  Un  si  mince  avantage  ne  me  parait  pas  suffisant 
pour  sauver  une  méthode  qui  veut  être  abortive. 

Je  ne  voudrais  pas,  pour  mon  compte,  la  condamner  sans  l'avoir  expéri- 
mentée dans  toutes  les  formes  du  phlegmon  diffus  indistinctement  ;  mais 
je  dois  dire  que,  l'ayant  jusqu'ici  considérée  comme  tout  à  fait  inefficace 
contre  le  phlegmon  diffus  franc,  celui  qui  se  termine  inévitablement,  ou 
peu  s'en  faut,  par  la  suppuration  et  le  sphacèle,  je  n'y  ai  eu  recours  que 
dans  le  cas  de  phlegmon  diffus  érysipélateux.  Je  répète  ici  que,  pour  moi, 
celle  forme  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  précédente  que  de  l'érysi- 
pèle  œdémateux,  par  l'intensité  de  la  teinte  rouge  de  la  peau,  par  la  résis- 
tance des  tissus,  par  l'absence  manifeste  du  bourrelet  marginal  de  1  ery- 
sipèle;  mais  elle  n'a  pas  une  grande  tendance  à  la  suppuration.  C'est  sans* 
doute  pour  cette  raison  que  la  compression  est  la  méthode  de  traitement 
qui  de  toutes  me  parait  lui  convenir  le  mieux,  combinée  avec  les  onctions 
d'onguent  napolitain.  Une  couche  de  pommade  ayant  été  appliquée  sur 
toute  la  région  malade,  je  place  par-dessus  une  faible  épaisseur  d'ouate, 
que  je  maintiens  au  moyen  d'une  bande  de  toile  ou  de  flanelle  serrée 
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avec  beaucoup  de  modération.  Plusieurs  fois  déjà  j'ai  vu  ce  traite- 
ment amener  un  changement  très-rapide,  et  je  ne  doute  pas  qu'il  puisse 
abréger  sensiblement  la  durée  de  la  maladie.  Le  pansement  doit  être  fait 
une  ou  deux  fois  par  jour.  L'amélioration  est  chaque  fois  révélée  par  la 
diminution  de  volume  du  membre,  même  lorsque  TcBdème  n'est  pas  mou, 
et  par  la  disparition  graduelle  de  la  teinte  rouge  foncée  que  remplace  peu 
à  peu  une  teinte  plus  claire.  En  résumé,  je  recommande  chaleureusement 
la  compression  pour  les  cas  relativement  rares  répondant  au  signalement 
donné  plus  haut;  je  la  crois  înefRcace  dans  la  forme  ordinaire  du  phleg- 
mon diffus. 

J*ai  hâte  d'arriver  au  traitement  par  excellence,  que  la  chirurgie  doit 
a  Ilutchinson.  On  a  lu  plus  haut  une  courte  analyse  de  la  lettre  daib 
laquelle  le  chirurgien  anglais  vante  à  l'un  de  ses  confrères,  le  docteur 
Biane,  de  la  marine  anglaise,  les  incisions  profondes,  longues  et  mul- 
tiples, comme  un  moyen  héroïque  pour  arrêter  la  marche  envahissante 
du  phlegmon  diffus,  appelé  alors  érysipèle  phlegmoneux.  Cette  lettre  est 
de  1814.  L'inventeur  de  la  méthode  avait  frappé  juste  ;  car  cette  dernière 
l'a  définitivement  emporté  sur  toutes  les  autres,  et  l'on  ne  trouverait  peut- 
être  pas  aujourd'hui  un  chirurgien  qui  ne  la  tienne  en  grand  honneur. 
Il  n'y  a  plus  de  désaccord  que  sur  un  point,  c'est  le  moment  précis  où 
remploi  du  bistouri  offre  le  plus  d'avantages.  Ilutchinson  pratiquait  les 
grandes  incisions  dès  la  première  période,  alors  que  le  pus  commence  à 
peine  à  infiltrer  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Dans  ces  conditions  il  le^^ 
considérait  comme  abortives,  capables  par  conséquant  d'arrêter  la  maladie 
avant  la  période  de  suppuration  en  nappe  et  de  mortification.  Les  auteun^ 
du  Compendium  font  quelques  réserves  à  cet  égard  et  indiquent  comme 
étant  le  plus  favorable  le  moment  où  Ile  pus  n'est  plus  à  l'état  poisseux, 
c'est-à-dire  le  commencement  de  la  période  de  suppuration  proprement 
dite.  Ils  croient  les  grandes  incisions  encore  très-utiles,  lorsque  des  point^< 
multiples  de  fluctuation  et  de  sphacèle  indiquent  que  le  mal  est  arrive 
à  une  période  avancée. 

II  est  certain  qu'il  n'est  jamais  trop  tard,  et  que  les  larges  débride- 
ments  des  téguments,  qui  au  début  représentent  une  méthode  aborlive, 
facilitent  plus  tard  l'élimination  des  eschares,  l'écoulement  du  pus  et  !(' 
nettoyage  des  clapiers. 

Je  partage,  pour  mon  compte,  l'opinion  de  Hutchinson  en  ce  qui  con- 
cerne le  moment  où  ce  moyen  héroïque  doit  être  appliqué.  Si  Ton  veut 
lui  conserver  toute  son  elficacité,  il  faut  y  avoir  recours  dès  que  l^*^ 
signes  du  phlegmon  diffus  se  sont  révélés  avec  une  netteté  suffisante.  Dan» 
le  seul  cas  de  phlegmon  diffus  érysipélateux,  on  pourra,  ainsi  que  je  lai 
dit  plus  haut,  donner  la  préférence  à  la  compression. 

Or,  le  diagnostic  offrant  parfois  en  pareil  cas  une  réelle  difficulté»  j<* 
crois  devoir  insister  sur  certains  caractères  relatifs  à  la  réniience,  «  1^ 
tenêion  des  tissus,  qui  ont  à  mes  yeux  une  grande  valeur.  Quand  la  ^^^' 
tence  eêi  égale  dans  tous  les  points  malades,  elle  n'est  généralenaent  pa^ 
très-considérable;  les  couches  cellulaires,  envahies  par  un  exsudât  pl"^ 
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séreux  que  fibriueux,  se  laissent  plus  aisément  distendre,  d'où  une 
moindre  tension.  On  peut  encore  leur  imprimer  des  mouvements  sur  les 
plans  profonds.  Or,  ces  caractères  sont  la  plupart  du  temps  ceux  du 
phlegmon  dilTus  érysipélateux,  et  alors  les  incisions  précoces  sont  inu* 
tiles.  Il  se  peut  cependant  que  dans  certains  points,  comme  le  dos  de  la 
main  et  du  pied  et  les  régions  articulaires,  la  tension  soit  plus  grande  ; 
mais  cette  augmentation  de  tension  est  répartie  sur  toute  la  circonfé- 
rence du  membre,  et  il  suffira  d'une  seule  incision  faite  dans  un  point 
«|uelconque  pour  relâcher  les  tissus. 

Dans  le  phlegmon  diffus  à  exsudât  fibrineux,  celui-ci  s'infiltre  en 
inéral  d'une  manière  inégale.  On  sent  par-ci  par-là  des  plaques  plus 
fermes  que  les  tissus  environnants,  au  niveau  desquels  la  rougeur  est 
plos  foncée  et  l'adhérence  avec  les  plans  profonds  plus  ferme.  L'existence 
de  ces  plaques,  de  ces  points  de  rénitence  plus  accusée,  qu'elles  appa- 
raissent dès  les  premières  heures  ou  plus  tardivement,  représente  une 
indication  formelle  des  grandes  incisions. 

Telle  est,  pour  moi,  je  dirai  presque  la  formule  du  traitement  par  les 
grandes  incisions.  Mais  peuvent-elles  être  réellement  considérées  comme 
im  traitement  abortif  ?  Pratiquées  dès  le  début  de  la  période  exsudative, 
je  les  crois  capables  d'arrêter  la  marche  de  la  phlegmasie  et  même  d'em- 
pêcher complètement  la  suppuration.  Il  se  forme  toujours  du  pus  sur  les 
lèvres  des  incisions  ;  mais,  si  le  pus  ne  vient  que  des  surfaces  sectionnées 
et  s'il  n'entrainc  pas  en  s'écoulant  des  débris  de  tissus  mortifiés,  on  est 
en  droit  de  dire  que  l'action  du  bistouri  a  réellement  fait  avorter  le 
phlegmon. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  n'est  pas  tout  à  fait  ainsi  que  les 
«-hosessepassent.  Les  incisions,  même  faites  de  bonne  heure,  tombent  sur 
(les  tissus  infiltrés  d'un  exsudât  fibrineux  mélangé  d'un  grand  nombre 
k  leucocytes.  Il  y  aurait  même  du  vrai  pus  dès  le  début,  d'après  Chassai- 
gnac,  opinion  qui  me  parait  résulter  d'une  confusion  entre  l'exsudat 
Mt  et  la  suppuration  proprement  dite.  L'exsudat  s'élimine  les  jours  sui- 
vants, soit  sous  forme  de  grumeaux,  soit  sous  forme  de  pus  ;  quelques 
débris  de  tissu  conjonctif  se  séparent  des  surfaces  sectionnées  et  de 
leur  voisinage.  En  un  mot,  on  voit  se  passer  en  petit  et  dans  un  point 
limité,  ce  qui  fût  survenu  dans  toute  l'étendue  du  phlegmon  diffus,  si 
les  incisions  n'en  avaient  arrêté  ou  considérablement  modifié  l'évolution. 

Lorsque  le  chirurgien  n'a  pu  agir  dès  le  début,  les  incisions  n'em- 
P^hent  pas  la  mortification  du  tissu  conjonctif  de  continuer  son  cours  et 
'e^  téguments  de  se  sphacéicr  dans  une  certaine  étendue  ;  mais  encore, 
dansée  cas,  les  désordres  se  limitent,  et  l'établissement  d'une  suppuration 
de  bon  aloi  est  rendue  possible. 

C'est  dans  des  circonstances  relativement  exceptionnelles  que  l'action 
de  ce  traitement  est  nulle  ;  les  formes  particulièrement  malignes  conti- 
nuent leur  marche  sans  paraître  même  influencées  par  cette  pratique 
«nergique. 

Telle  est  la  méthode  d'Hutchinson,  envisagée  au  point  de  vue  de  ses 
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indications  et  de  ses  résultats  généraux.  Elle  mérite  qu'on  en  décrive  le 
manuel  opérato  ire  avec  un  soin  minutieux. 

Lawrence»  qui  préconisa  peu  après  Ilutchinson  les  longues  et  pro- 
fondes  incisions,  croyait  atteindre  le  même  but  en  en  pratiquant  seule- 
ment une  ou  deux  presque  aussi  longues  que  la  région  malade.  Les  chi- 
rurgiens actuels  donnent  la  préférence  aux  incisions  multiples  et  moios 
longues.  Voici  les  règles  et  les  précautions  à  observer  pour  tirer  de  cette 
méthode  tous  les  immenses  avantages  qu'elle  assure  à  qui  sait  l'employer. 

Les  incisions  doivent  avoir  au  moins  six  centimètres  de  long;  elles 
peuvent  atteindre  dix  et  douze  centimètres.  Lorsqu'on  en  fait  plusieurs 
(ce  qui  est  le  cas  ordinaire  et  l'on  peut  dire  la  règle),  si  elles  sont  paral- 
lèles, il  faut  laisser  entre'  elles  un  intervalle  d'au  moins  quatre  centi- 
mètres.  Il  est  indispensable  de  sectionner  toutes  les  couches,  jusqu'à 
l'aponévrose  cxclusiTement. 

La  place  à  leur  donner  est  indiquée  avant  tout  par  le  degré  de  résis- 
tance et  de  tension  des  tissus,  ainsi  que  par  une  menace  de  sphaoèle  dans 
tel  ou  tel  point. 

Il  est  bon  qu'une  ou  deux  d'entre  elles  soient  faites  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  région  malade,  s'il  n^y  a  pas  plus  d'avantage  à  la  prati- 
quer  ailleui*s.  Il  est  bon  également  qu'il  y  en  ait  une  ou  deux  qui  dépas- 
sent de  deux  centimètres  les  limites  supérieures  du  mal. 

Quant  à  leur  nombre,  il  est  subordonné  à  l'étendue  de  la  région  ma- 
lade ;  il  varie  généralement  de  deux  ou  trois  à  cinq  ou  six.  Si  le  mal 
continue  à  progresser,  il  faut  le  poursuivre  au  moyen  d'incisions  nou- 
velles, sans  se  laisser  décourager  par  une  apparence  d'insuccès. 

Il  n'y  a  de  contre-indications  à  l'emploi  du  chloroforme  que  dans  un 
état  de  faiblesse  très-accusé  du  malade,  et  dans  la  nécessité  de  faire  des 
incisions  plusieurs  jours  de  suite.  Chez  un  sujet  non  épuisé,  et  pour  une 
première  série  d'incisions,  l'anesthésie  offre  tout  avantage,  sans  pourtant 
être  indispensable. 

Les  incisions  déterminent  ordinairement  un  écoulement  de  sang  abon- 
dant qui  exige  des  soins  spéciaux.  Lorsque  l'écoulement  a  sa  source  dans 
une  artériole  ou  dans  une  grosse  Teine,  il  faut  placer  sur  le  vaisseau,  par- 
fois sur  les  deux  bouts,  une  pince  hémostatique  ou  une  pince  à  verrou, 
qu'on  laissera  en  place  environ  une  demi-heure.  Le  sang  coule-t-il  en 
nappe,  les  incisions  seront  garnies  de  deux  ou  trois  feuilles  d'amadou, 
sur  lesquelles  on  fera  \  endant  quelques  instants  de  la  compression  di- 
gitale. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  hémorrhagies  ont  parfois  causé  la 
mort.  Les  auteurs  du  Compendium  rapportent  un  cas  de  ce  genre.  Il  est 
si  facile  de  les  éviter  par  les  précautions  indiquées  plus  haut,  qu'il  serait 
impardonnable  de  négliger  ces  dernières. 

il  est  de  plus  indispensable  de  laisser  la  région  simplement  recouverte 
d'un  peu  de  charpie  et  de  grandes  compresses  pendant  une  heure  ou  deux. 
Ce  n'est  qu'après  ce  délai  qu'on  peut  revenir  aux  cataplasmes,  et  encore 
faudra-l-il  éviter  de  les  appliquer  trèsH^hauds.  Quant  aux  bains  émoi- 
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lients,  je  préfère  attendre  sept  ou  huit  heures,  avant  d\  plonger  de  nou- 
Teau  le  membre. 

Les  plaques  d*amadou  ne  seront  enlevées  qu'au  bout  de  vingt-quatre 
heures;  il  y  a  quelquefois  avantage  à  les  laisser  tomber  d*elles-mémes. 

L'écoulement  de  sang  ou  de  sérosité  qui  suit  les  incisions  dégorge  et 
détend  rapidement  les  tissus  ;  si  le  second  peut  être  abondant  sans  incon- 
Ténient,  il  n'en  est  pas  de  même  du  premier,  lorsque  le  phlegmon  n'est 
pas  de  nature  franchement  inflammatoire,  de  cause  externe,  et  que  pour 
direrses  raisons  les  forces  du  malade  doivent  être  ménagées  à  tout  prix. 

Tant  que  l'inflammation  n'est  pas  nettement  arrêtée,  tant  que  les  par- 
ties restent  très-sensibles  à  la  pression,  il  faut  prolonger  l'emploi  des  émol- 
lientssous  forme  de  cataplasmes  et  de  bains  locaux. 

Cependant  les  eschares  commencent  à  se  détacher,  la  surface  des 
plaies,  recouverte  d'abord  d'un  enduit  pultacé,  se  déterge  de  jour  en 
jour.  Toute  violence  exercée  sur  les  filaments  et  les  faisceaux  de  tissu  cel- 
lulaire en  voie  d'élimination  pouvant  donner  lieu  à  de  petites  hémorrha- 
gies  et  même  h  des  ruptures  de  vaisseaux  importants,  il  faut  se  borner 
i  conper  avec  des  ciseaux  seulement  ce  qui  dépasse. 

Des  injections  à  l'eau  alcoolisée  ou  phéniquée,  ou  avec  tout  autre 
liquide  émollient  au  début,  légèrement  astringent  ensuite,  permettront 
de  chasser  le  pus  stagnant  dans  les  clapiers,  et  de  détacher  les  grumeaux 
adhérents.  Dès  que  l'inflammation  et  les  douleurs  ont  sensiblement  dimi- 
nué, il  y  a  tout  avantage  à  remplacer  les  émollients  par  les  astringents 
ou  les  stimulants.  Ici  le  choix  des  chirurgiens  peut  se  donner  libre  car- 
rière. Dupuytren  se  servait  du  nitrate  d'argent  (20  à  30  centigrammes 
pour  30  grammes  d'eau),  dans  le  but  d'exciter  la  formation  des  bour- 
geons charnus.  On  pourra  employer  toutes  les  préparations  capables  de 
donner  du  ton  aux  tissus.  De  toutes  celles  que  j'ai  expérimentées,  c'est  le 
classique  vin  aromatique  qui  m'a  fourni  les  meilleurs  résultats.  Appliqué 
par  sur  toute  la  région  malade  au  moyen  de  tampons  et  de  couches  régu- 
lières de  charpie  recouverts  d'une  compresse  et  d'une  feuille  de  taffetas 
dominé,  il  fait  disparaître  rapidement  l'engorgement,  réduit  le  volume 
des  parties  et  favorise  l'élimination  des  eschares.  Une  douce  compres- 
sion lui  vient  en  aide,  en  facilitant  le  recollement  de  la  peau  sur  les 
plaies  profondes.  Il  faut  seulement  savoir  que  le  vin  aromatique  entre* 
lient  parfois  sur  les  bourgeons  charnus  une  teinte  violacée  qui  n'est  pas 
rindice  d'un  défaut  de  vitalité.  Les  pansements  antiseptiques,  propre- 
ment dits,  pourront  également  rendre  de  grands  services. 

In  pansement  plus  simple  peut  être  substitué  aux  précédents  lorsque 
les  plaies  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Si  je  n'ai  encore  rien  dit  du  drainage,  c'est  qu'il  n'a  d'utilité  que  dans 
des  circonstances  spéciales  que  je  vais  préciser  :  par  exemple,  lorsque  la 
P^n  est  largement  décollée  ou  que  des  clapiers  se  forment  pendant  la 
période  d'élimination  des  eschares. 

Les  naémcs  incidents  peuvent  rendre  nécessaires  des  débridements 
niulliples.  Lorsque  la  peau  amincie  n'a  plus  la  vitalité  suffisante  pour 
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bourgeonner  par  sa  face  profonde,  mieux  vaut  pratiquer  des  excisions 
partielles  ou  de  longues  incisions  qui  mettent  à  nu  le  fond  du  foyer. 
C'est  quelquefois  la  seule  façon  d'en  finir  avec  des  suppuraUons  intermi- 
nables. Le  meilleur  traitement  des  hémorrhagies  secondaires  par  ulcéra- 
tion des  artères  de  petit  volume  serait  celui  qui  a  si  bien  réussi  une  fois 
entre  les  mains  d'un  des  auteurs  du  Compendium^  la  compression  mé- 
thodique du  membre  entier. 

Lorsque  le  phlegmon  diffus  est  sous-aponévrotique,  les  bases  du  traite- 
ment restent  les  mêmes  ;  mais  la  nécessité  des  incisions  multiples,  lon- 
gues et  surtout  profondes,  s'impose  d'une  manière  plus  pressante  encore 
au  chirurgien. 

Enfin,  dans  les  cas  où  toutes  les  méthodes  étudiées  jusqu'ici  demeurent 
impuissantes,  si  l'état  du  malade  le  permet,  si  le  pouls  offre  de  la  résis- 
tance, si  la  situation  ne  doit  pas  sa  gravité  exceptionnelle  à  quelqu'une  des 
circonstances  individuelles  que  j'ai  mises  au  premier  rang  parmi  les  causes 
des  terminaisons  fatales,  si  le  milieu  n'est  pas  infesté,  il  reste  une  der- 
nière ressource  qui  a  fait  ses  preuves  dans  plus  d'un  cas,  c'est  l'amputation. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  général  n'est  pas  à  dédaigner  et  qu'il 
doit  être  accommodé  aux  diverses  variétés  de  la  maladie. 

La  dicte,  les  boissons  rafraîchissantes,  le  repos  au  lit,  sont  de  rigueur 
dès  le  début.  En  dépit  de  Boyer  qui  redoutait  les  métastases,  les  éméto- 
cathartiques,  l'émétique  en  lavage,  sont  indiqués  par  l'état  gastrique. 
Plus  tard,  l'état  adynamique,  ou  simplement  la  diminution  des  forces 
par  la  suppuration,  nécessite  l'emploi  d'une  alimentation  très-modérée 
et  bien  choisie,  du  vin,  du  cognac,  du  rhum,  associés  à  l'extrait  de  quin- 
quina. Le  délire,  les  symptômes  ataxiques  en  général,  seront  combattus 
au  début  par  l'opium  à  dose  assez  forte,  surtout  si  l'on  soupçonne  Tal- 
coolisme  d'en  être  la  cause,  plus  tard  de  préférence  par  les  antispasmo- 
diques et  les  toniques.  L'observation  rigoureuse  des  règles  de  l'hygiène 
mettra  les  malades  à  Tabri  des  complications  thoraciques  ou  abdomi- 
nales, résultat  ordinaire  de    l'action  du  froid  et  des  écarts  de  régime. 

Enfin,  pour  faciliter  le  rétablissement  des  fonctions,  tout  en  évitant  les 
déchirures  du  tissu  cicatriciel,  les  petites  hémorrhagies,  les  récidives  do 
l'inflammation,  les  engorgements  douloureux,  les  érysipèles,  on  conseil- 
lera, après  une  période  de  repos  absolu  d'une  durée  suffisante,  les  bains 
aromatiques  locaux,  les  frictions  très-douces  avec  un  corps  gras,  la  pro- 
tection des  parties  contre  le  froid  au  moyen  d'une  bande  de  toile  qui  en 
même  temps  préviendra  l'engorgement  œdémateux,  puis  les  mouvements 
destinés  à  mobiliser  les  tendons  adhérents  et  les  articulations  à  demi- 
ankylosées,  enfin  le  massage  méthodique  et  l'application  graduelle  du 
membre  à  ses  usages  ordinaires. 

Pour  hâter  la  fin  de  leur  traitement,  les  malades  que  n'effraieraient 
pas  les  dépenses  d'une  saison  balnéaire  trouveraient  dans  certaines  eaux 
minérales  une  ressource  précieuse.  Celles  de  Plombières,  de  Bourbonne- 
les-Rains,  les  stations  sulfureuses  des  Pyrénées,  et  plus  encore  celle  d'Aii- 
les-Bains,  doivent  être  recommandées  en  première  ligne» 
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PBQLYZACIÉ.  —  Phlyzaciumy  de  çXuI^eiv,  bouillonner.  Sous  ce  nom, 
Willan  el  Bateman  désignaient  cette  variété  de  pustules  {Voy.  ce  mot) 
que  Ton  rencontre  dans  la  variole^  Yecthymay  la  vaccine.  Ce  sont  des 
pustules  le  plus  souvent  d'une  grande  dimension,  élevées,  à  base  dure, 
circulaire,  d'un  rouge  vif.  —  Ces  auteurs  les  différenciaient  ainsi  du 
groupe  des  Psydraciées  (de  ^^Bpaxta  pustules),  nom  réservé  i  des 
pustules  petites,  éparses,  se  développant  en  des  points  circonscrits,  et  se 
terminant  par  une  croûte  lamelleuse,  comme  on  les  constate  dans 
Y  Acné,  la  Couperose.  VImpgtigo  (Voy,  ces  mots).  E.  Ort. 

PHOlVATION.  Voy.  Vok. 

PHOSPHËIVE.  Voy.  Amaurose,  t.  I,  p.  785,  Vision. 

PHOSPHORE  (çb>;ct  9ép(i)  —porte-lumière).  —  Historiqae.  — 

En  1669,  après  de  longues  et  rebutantes  recherches,  un  alchimiste  de 
Ihmbourg,  nommé  Brandt,  qui  poursuivait  la  découverte  de  la  pierre  phi- 
losophale,  parvint  4  retirer  de  l'urine  un  corps  nouveau  et  dont  les 
merveilleuses  propriétés  frappèrent  vivement  les  imaginations.  C'était  le 
Phosphore^  qui  doit  son  nom  à  l'une  de  ses  propriétés  les  plus  saillantes. 
Le  secret  de  la  préparation  de  ce  corps  si  curieux  devint  ensuite  la  pro- 
priété d'un  nommé  Kraft  (de  Dresde),  qui  employa  tous  ses  efforts  à  s'en 
assurer  la  possession  exclusive.  Mais  un  chimiste,  nommé  Kunckel,  s'occu- 
pait alors  de  la  même  question  ;  il  entendit  parler  de  la  nouvelle  sub- 
stance, et,  malgré  la  mauvaise  volonté  de  Kraft,  sachant  seulement  que  le 
phosphore  avait  été  tiré  de  l'urine,  il  parvint  à  l'isoler  de  nouveau. 
Kunckel  publia  généreusement  son  secret  en  i678.  A  lui  revient  donc 
véritablement  l'honneur  de  la  découverte. 

Des  circonstances  analogues  se  présentèrent  en  Angleterre,  où  parut  en 
1680  dans  les  Philosophical  Transactions,  sous  la  signature  de  Boy  le,  un 
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mode  de  préparation  du  phosphore.  Kraft  se  détermina  alors  à  faire  con- 
oajtre  sa  recette.  Leibniz  et  Uomberg  donnèrent  aussi  des  procédés 
bases  comme  les  précédents  sur  la  séparation,  à  une  haute  température, 
d'une  petite  quantité  d'acide  phosphorique  venant  des  phosphates  de  Tu- 
rioe,  acide  phosphorique  qui,  porté  au  rouge  blanc  en  présence  du  char- 
tion,  donnait  de  petites  quantités  de  phosphore  libre.  Mais  on  perdait 
liosi  les  5/6  du  phosphore  qui  restait  à  l'état  de  phosphate  alcalin.  C*est 
Jlarggraf,  eu  1743,  qui  élucida  cette  question  et  basa  sur  sa  théorie  un 
procédé  rationnel  d'extraction  du  phosphore. 

Préparatioii.  —  En  1 770,  Gahn  découvrit  l'acide  phosphorique  dans 
les  os,  et  de  celte  observation  Scheele  déduisit  la  méthode  qui  sert  encore 
aujourd'hui  pour  obtenir  le  phosphore.  Cette  méthode  consiste  en  principe 
àtransfonnerle  phosphate  tribasique  de  chaux  en  phosphate  acide  de  chaux, 
<|ue  roii  réduit  ensuite  au  moyen  du  charbon  par  calcination  au  rouge  dans 
Qoe  cornue  de  grès.  Scheele  dissolvait  les  os  calcinés  et  pulvérisés  dans 
l'acide  nitrique  faible,  traitait  ensuite  par  filtration  le  sulfate  de  chaux, 
Qiélangeait  au  charbon  et  chauffait  au  rouge  blanc.  La  seule  modification 
qu'on  ail  faite  à  son  procédé  consiste  à  supprimer  le  traitement  à  l'acide 
nitrique,  et  à  transformer  directement  le  sulfate  tribasique  de  chaux  en 
pho^hate  monobasique,  ou  phosphate  acide,  au  moyen  de  l'acide  sulfu- 
riqiie  lui  même,  qui  élimine  en  même  temps  la  chaux  à  l'état  de  sulfato 
de  chaux.  Fourcroy  et  Vauquelin  conseillèrent  les  proportions  suivantes  : 
lOO  parties  d'os  calcinés  et  pulvérisés  sont  mises  en  présence  de  400  gram- 
mes d'eau  additionnée  de  40  grammes  d'acide  sulfurique.  On  mélange  et 
00  abandonne  24  heures  en  contact.  On  filtre.  La  liqueur  est  additionnée 
d'acétate  de  plomb  qui  donne  un  précipité  de  phosphate  de  plomb,  qu'on 
loélange,  après  l'avoir  séché,  avec  un  cinquième  de  charbon  en  poudre. 
La  masse  était  finalement  introduite  et  calcinée  dans  une  cornue  dont  on 
disait  plonger  le  col  dans  un  peu  d'eau. 

Procédé  actuel.  —  De  nos  jours,  on  évite  de  passer  par  le  phop- 
ptate  de  plomb  ;  on  opère  donc  en  liqueur  calcaire  et  l'on  force  légè- 
rement la  proportion  d'acide  sulfurique.  Ainsi,  à  100  kilogrammes  d'os 
blancs  pulvérisés  on  ajoute  115  à  120  kilogrammes  d'acide  sulfurique 
i  50  degrés,  ce  qui  fait  environ  75  kilogrammes  d'acide  sulfurique  à 
S6  degrés.  La  décomposition  s'effectue  dans  des  vases  de  plomb,  ou  sim- 
plement dans  des  cuves  de  bois.  L'acide  carbonique  se  dégage  d'abord  et 
lait  bouillonner  la  masse  ;  puis  la  production  de  sulfate  de  chaux  en  quan- 
tité croissante  Tépaissit  considérablement.  On  agite  de  manière  à  obtenir 
un  mélange  aussi  homogène  que  possible  ;  puis  on  l'abandonne  à  lui-même 
pendant  24  ou  36  heures,  après  quoi  l'on  procède  à  un  lavage  méthodique 
^  l'eau  bouillante,  dans  des  cuves  disposées  en  gradins,  ce  qui  permet 
^  séparer  tout  le  phosphate  acide  de  chaux  du  sulfate  de  chaux  insoluble, 
sans  que  la  liqueur  marque  moins  de  10  à  12  degrés.  Après  clarification 
par  le  repos,  on  décante  et  on  concentre  de  nouveau  jusqu'à  35°  fiaumé. 
yn  laisseï  de  nouveau  déposer  le  sulfate  de  chaux  et  l'on  amène  la  liqueur 
^  <^ousistance  sirupeuse.  On  la  mélange  alors  avec  25  pour  cent  de  son 
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poids  de  charbon  de  bais  en  poudre  gi'OsBÏère  et  l'on  dcssèdic  avec  pW'- 

caulion. 

On  introduit  le  tout  dons  des  cornues  en  grés  montées  sur  des  lour- 
neaux  de  forme  variable;  les  cornues  sont  disposées  de  manière  à  rare- 
voir  i'action  directe  du  feu  et  le  récipient  permet  la  condensation  di-s 
vapeurs  de  plinspliorc  dans  l'eau  sans  qu'on  ait  à  craindre  l'absorption. 
Cette  disposition  d'appareil,  indiquée  par  la  figure  39,  porte  le  nom 
d'ancien  four  français,  elle  a  regu  des  modifications  variées.  Dans  la 
plupart  des  fourneaux  modernes,  les  cornues  placées  les  unes  ao-dessout 
des  autres  constituent  dans  le  fourneau  des  séries  verticales  aboutis,sanI 
chacune  à  un  seul  condenseur.  Mais  la  description  de  ces  appareils  indus- 
triels nous  entraînerait  trop  loin. 

La  distillation  doit  être  conduite  de  la  manière  suivante  :  on  rhaufFc 
d'ab>>rd  très-lentement,  tant  pour  éviter  le  bris  des  cornues  que  poar 
parfaire  la  dessiccation,  dont  l'importan  ce  est  capitale.  II  se  dégage  di>  h 
vapeur  d'eau,  de  l'oxyde  de  carbone,  de  l'acide  carbonique  et  de  l'hydro- 
gène phos[dioré  dont  la  quantité  eift  d'autant  plus  faible  que  la  dessicca- 
tion a  été  plus  complète.  On  voit  pourquoi  il 
est  important  de  bien  dessécher  le  produîl. 
puisque  tout  le  phosphore  qui  passe  à  l'étal 
d'hydrogène  phosphore  est  perdu  pour  le  l'en- 
dcmenl.  On  porte  donc  lentement  eu  roti^'e.  A 
ce  moment  le  phosphore  commence  à  distiller: 
il  faut  veiller  à  ce  que  les  appareils  ne  s'oli- 
strucnt  pas  par  la  solidification  du  phosphori' 
dans  les  parties  froides.  On  chaufte  rapidï- 
ment  au  rouge  blanc  et  l'on  arrête  l'opéralinii 
„    *"•■  59-  auand  le  déeacement  des  eaz  inflammables cessi- 

Appanil  pour  la  prfniniiaa  ^  *   Ç,  f,      ■    ■  .  r     ■  |- 

Ju  |.ho>|jion.'.  presque  complètement.  On  laisse  alors  rclroiuir 

lentement. 

Dans  les  récipients,  on  trouve  la  presque  totalité  du  phosphore  brut  a 
l'état  d'une  masse  solide,  d'un  rouge  orangé,  recouverte  par  l'eau.  A  b 
surface  du  liquide,  on  trouve  aussi  parfois  une  masse  spongieuse,  ron- 
slituéc  par  du  phosphore  très-impur,  qu'il  faut  manier  avec  précautiun. 

Purification  du  phosphore.  — Anciennement,  on  se  contentait  de  farn- 
fondre  le  piiosphoie  sous  l'eau  et  de  l'exprimer  à  travers  une  peau  de  ilia- 
mois.  Par  une  compression  ménagée  le  phosphore  filtrait  à  travei-a  les 
pores  de  la  peau,  et  les  impuretés  restaient  dans  le  nouet.  De  nos  jours, 
on  (titre  sous  pression  le  phosphore  à  travers  une  plaque  de  pierre  [lo- 
reuse.  Parfois  on  purifie  préalablemeut  le  phosphore  en  oxydant  les  impu- 
retés  qu'il  contient  (arsenic,  en  particulier)  au  moyen  de  l'acide  chro- 
miquc.  Le  rendement  en  phosphore  est  environ  de  10  kilogrammes  fir 
100  kilogrammes  d'os  calcinés. 

Telles  sont  les  opérations  au  moyen  desquelles  on  eitrail  le  phosphore 
des  os.  Les  n'actions  chimiques  sur  lesquelles  est  basée  cette  eitracti')" 
peuvent  se  résumer  de  la  roanicre  suivante.  On  veira  plus  loin  (  Voy.  acide 
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pbosphorique)  qu'il  existe  trois  phosphates  de  chaux  :  1*^  Le  phosphate 
Iribasique  (c'est  celui  qui  se  rencontre  dans  les  os),  PH  0*,  5  Ca  0;  2®  le 
phosphate  bibastque,  PHO',  H02  CaO;  3^  le  phosphate  monobasique, 
PhO%CaO,  2H0,  appelé  aussi  phosphate  acide  de  chaux.  L*acide  sul- 
forique  agissant  en  proportion  considérable  sur  le  phosphate  tribasique 
<le  chaDx  loi  enlève  deux  équivalents  de  chaux  pour  le  transformer  en 
phosphate  acide  de  chaux.  C'est  le  premier  temps  de  Topcration  que  tra- 
duit lequation  suivante  : 

PhO»3CaO     +    S»H»0«    =    S«Ca*0'     H-    PhO*,CaO,2IIO 

Plioipbaie  Iribasique.      Acide  sulforique.       Sulfate  de  chaux.  Phosphate  acide. 

Le  sulfate  de  chaux  est  insoluble,  le  phosphate  acide  est  soluble,  on 
les  sépare  par  fillration.  Dans  le  second  temps  de  l'opération,  on  trans- 
fonne  d'abord  le  phosphate  acide  en  métaphosphate  de  chaux,  puis  on 
réduit  ce  dernier  par  le  charbon  : 

PhO»CaO,2IIO    =    PhO'CaO    H-    IPO' 

Phosphate  acide.  Métaphosphate.  £au. 

•io3(PhO»CaO     +-    lOC    =    PhO>3CaO     +     5C*0»     +     2Ph 

léiapho»phate.  Phosphate  triliasique  Oxyde  do 

de  cliaux.  carboue. 

On  Toil  que  l'on  obtient  les  deux  tiers  du  phosphore  et  que  le  résidu 
c^tfonnéde  phosphate  tribasique  qui  peut  servir  à  une  nouvelle  opération, 
baos  ces  équations,  on  néglige,  bien  entendu,  la  perte  due  à  la  production 
de  l'hydrogène  phosphore. 

Moulage  du  phosphore.  —  Le  maniement  du  phosphore  est  toujours 
ilangereux  :  aussi,  avant  d'être  livré  au  commerce,  le  phosphore  est-il 
mis  sous  forme  de  bâtons,  de  grains  ou  même  de  dis(|ues  divisés  en 
%ct«urs.  Le  moulage  du  phosphore  est  facilité  par  la  propriété  qu'il  a  de 
!«  contracter  sensiblement  au  moment  de  sa  solidification. 

Tel  est  le  procédé  de  Scheele,  avec  les  perfectionnements  successifs 
apportés  dans  le  détail.  Woehler  a  fait  connaître  un  procédé  tout  dilTérent, 
<laDs  lequel  l'acide  phosphorique  est  déplacé  par  l'acide  silicique.  On 
pleine  au  rouge  blanc  les  os  mélangés  à  la  silice  et  au  charbon.  Théori- 
(|uement  cette  méthode  est  excellente  et  très-simple,  mais  elle  nécessite 
une  si  grande  dépense  de  combustible  et  l'on  éprouve  tant  de  difficultés 
3  se  procurer  des  vases  suffisamment  résistants,  qu'elle  n'a  pu  passer 
^léfinitivement  dans  la  fabrication  industrielle.  Il  en  faut  dire  autant  d'un 
procédé  également  excellent  en  théorie,  proposé  par  Cary-Montrand,  qui 
Roosiste  à  traiter  au  rouge  le  mélange  de  poudre  d'os  et  de  charbon  par 
1^  gaz  chlorhydrique  en  excès.  Dans  ces  deux  procédés,  le  rendement  en 
phosphore  est  singulièrement  augmenté.  Le  dernier  même  devrait  isoler 
le  phosphore  en  totalité.  Malheureusement  il  est  presque  inapplicable. 
D'autres  procédés  encore  ont  été  proposés  par  Dunovan,  Fleck,  etc.  Ils 
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ne  sont  pas  encore  d'un  usage  général,  c'est  pourquoi  nous  les  passerons 
sous  silence* 

£tat  naturel.  —  Le  phosphore  existe  dans  la  nature,  principale- 
ment à  l'état  d'acide  phosphorique  ;  son  rôle  dans  l'agriculture  est  consi- 
dérable, et  toutes  les  terres  arables  en  contiennent  plus  ou  moins.  Il 
passe  de  là  dans  les  végétaux,  puis  chez  les  animaux  à  la  faveur  des 
aliments. 

C'est  surtout  dans  le  sang,  l'urine,  les  nerfs  et  les  os,  que  l'on 
rencontre  les  différentes  combinaisons  qui  contiennent  l'acide  phospho- 
rique. 

Les  principales  sources  d'acide  phosphorique  sont  :  1^  les  os,  auxquels 
il  faut  annexer  les  gisements  d'os  fossiles  ;  puis  viennent  Vapatite,  qui 
renferme  80  à  90  pour  100  de  phosphate  de  chaux  ;  la  phosphorile,  qu'on 
a  découverte  en  quantités  pour  ainsi  dire  indéfinies  dans  l'Estraroadure  el 
dans  différentes  parties  de  l'Espagne  ;  on  Ta  signalée  encore,  quoique  en 
moins  grande  abondance,  en  Bavière,  dans  la  Hesse,  dans  la  Nonége. 
dans  le  Jura,  et  aussi  en  Amérique,  au  Canada.  Celte  roche  fournit  de 
50  à  90  pour  100  de  phosphate.  Nous  citerons  enfin  la  Sombreriie,  le 
Guano^  les  Coprolilhes^  etc. 

Propriétés.  —  Le  phosphore  pur  est  incolore,  ou  à  peine  teinté 
de  jaune  ;  mais  la  nuance  se  fonce  sous  l'inOuence  de  la  lumière,  en 
même  temps  que  la  surface  se  recouvre  d'une  pellicule  opaque,  qui  n'ei^i 
autre  chose  que  du  phosphore  octaédrique.  Il  cristallise  donc  de  la  sorte; 
mais  on  l'obtient  en  cristaux  plus  gros  et  beaucoup  plus  nets,  soit  par 
l'évaporation  d'une  solution  sulfocarbonique,  soit  encore  par  voie  de 
fusion,  comme  l'a  fait  Mitscherlich.  H  cristallise  sous  forme  d'octaèdres 
réguliers  à  la  température  ordinaire. 

Le  phosphore  pur  et  récemment  fondu  offre  la  consistance  de  la  cire  : 
il  peut  se  pétrir  dans  les  doigts  ;  à  une  basse  température,  il  devient 
cassant. 

Le  point  de  fusion  du  phosphore  est  situé  vers  44^,2  (Desains),  î^a 
chaleur  latente  de  fusion  est  5^,4;  il  présente  le  phénomène  de  la  sur- 
fusion de  la  manière  la  plus  manifeste.  H  bout  de  88  à  90^. 

On  peut  distiller  le  phosphore,  mais  à  la  condition  d'opérer  dans  une 
atmosphère  exempte  d'oxygène,  dans  l'hydrogène,  par  exemple,  ou  dans 
l'acide  carbonique. 

La  densité  de  vapeur  du  phosphore,  prise  a  1000  ou  à  500^  par  diffé- 
rents observateurs  (Mitscherlich,  Dumas  et  Troost),  conduit  à  des  chif- 
fres voisins  de  65.  Si  l'on  se  reporte  à  l'équivalent  ou  au  poids  ato* 
mique  du  phosphore,  on  voit  que  la  molécule  du  phosphore  contient 
4  atomes  au  lieu  de  2.  H  en  est  donc  du  phosphore  comme  de  plusieurs 
autres  corps,  notamment  de  l'arsenic,  et  cette  particularité,  au  point  de 
vue  théorique,  offre  une  importance  considérable,  sur  laquelle  nous  n  in- 
sisterons pas  cependant,  attendu  qu'elle  nous  entraînerait  dans  des  con- 
sidérations d'ordre  exclusivement  chimique  et  qui  nous  feraient  sortir  du 
cadre  de  cet  ouvrage. 
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La  densité  du  phosphore  solide  varie  avec  la  température;  à  10^  elle 
est  de  1,83.  Son  coefficient  de  dilatation  est  considérable.  Il  ne  conduit 
pas  rélectricité. 

L'odeur  du  phosphore  est  toute  spéciale,  nous  dirions  volontiers  qu'elle 
est  celle  de  l'ozone,  si  ce  n'était  d'ailleurs  un  cercle  vicieux. 

Le  phosphore  est  un  poison  des  plus  dangereux  {Voy.  plus  loin  To- 
xicologie). 

Il  est  insoluble  dans  l'eau,  néanmoins  cette  dernière,'  quand  elle  a 
séjoarné  sur  le  phosphore,  contracte  des  propriétés  qui  montrent  qu'elle 
o'est  pas  absolument  sans  action  sur  lui.  C'est  ainsi  que,  même  après 
iiltratioo,  il  suffit  de  l'agiter  dans  l'obscurité  pour  qu'elle  répande  des 
lueurs  manifestes.  L'alcool  dissout  mal  le  phosphore,  l'éther  le  dissout 
beaucoup  mieux  ;  les  huiles  fixes  et  essentielles  en  dissolvent  de  petites 
quantités,  ainsi  que  le  pétrole  ;  mais  le  véritable  dissolvant  est  le  sulfure 
de  carbone,  qui  en  peut  dissoudre  jusqu'à  18  parties.  Les  chlorures  de 
soufre  et  de  phosphore  le  dissolvent  également  fort  bien. 

Propriétés  chimiques.  Le  phosphore  est  un  corps  extrêmement  inflam- 
mable :  dès  60^  il  prend  feu  spontanément,  et  tout  le  monde  sait  que  le 
loomdre  frottement  suffit  pour  le  faire  entrer  en  ignition.  Il  brûle  alors 
avec  une  flamme  très-éclatante  et  blanche,  due  à  la  présence  de  l'acide 
phosphorique  solide  porté  au  rouge  blanc.  La  combustion  du  phosphore 
peut  même  avoir  lieu  sous  l'eau,  et  c'est  une  expérience  frappante  que 
ToQ  effectue  dans  tous  les  cours.  II  suffit  de  faire  anùver  de  l'oygène  sur 
do  phosphore  fondu  sous  l'eau  à  la  température  ordinaire,  et  même  à  une 
très-basse  température. 

Le  phosphore  s'oxyde  lentement  à  l'air;  ce  phénomène  est  acoompagué 
it  fumées  blanches,  peu  visibles  au  grand  jour,  mais  qui  s'accompagnent 
<bns  robscurité  d'une  lueur  toute  spéciale  appelée  phosphorescence  y  qui 
derient  dès  lors  un  terme  de  comparaison  fréquemment  utilisé. 

Cette  lueur  du  phosphore  dans  l'obscurité  a  été  l'objet  d'études  nom- 
lireuses.  On  a  d'abord  cru  qu'elle  était  due  simplement  à  l'évaporation  du 
phosphore;  une  seule  expérience  suffit  à  démontrer  l'inanité  de  cette 
apposition.  Le  phosphore,  en  effet,  ne  luit  pas  dans  le  vide  baromé- 
trique. On  a  constaté,  depuis,  que  la  présence  de  l'oxygène  est  indispensable 
^  la  production  du  phénomène;  mais  encore  faut-il  que  cet  agent  soit 
^ployc  dans  des  conditions  spéciales,  puisque,  dans  l'oxygène  pur  et 
^as  la  pression  ordinaire,  la  phosphorescence  ne  se  produit  pas.  Il  faut, 
pour  la  voir  paraître,  diminuer  par  un  moyen  quelconque  la  pression  de 
^  oxygène ,  de  manière  à  la  rapprocher  du  cinquième  de  la  pression 
itffiosphérique,  c'est-à-dire  de  celle  de  l'oxygène  dans  l'air.  Ce  résultat 
P^t  être  obtenu,  soit  dans  un  bai*omètre,  sous  la  pression  de  60  cen- 
tbètres  de  mercure  environ,  soit  plus  simplement,  en  faisant  arriver 
^ns  cet  oxygène  4/5  d'un  gaz  inerte,  comme  l'hydrogène,  l'acide  carbo- 
nique ou  l'azote.  On  voit  donc,  en  résumé,  que  la  composition  de  l'at- 
mosphère réalise  les  conditions  les  plus  favorables  pour  la  production  de 
I)  phosphorescence. 
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La  présence  de  certains  corps  empêche  complètement  le  phosphore  de 
luire  dans  Tobscuritc  ;  c'est  ainsi  que  l'hydrogène  sulfuré,  l'acide  sulfu- 
rique,  Téthylène,  l'hydrogène  phosphore,  le  gaz  d'éclairage,  les  Tapeurs 
d*éther,  de  pétrole,  et  surtout  l'essence  de  térébenthine,  suppriment  totale- 
ment  la  phosphorescence,  bien  que  la  même  quantité  de  vapeur  de  phos- 
phore que  d'habitude  prenne  naissance  dans  ces  conditions. 

Rappelons  que  pendant  cette  oxydation  lente  du  phosphore  il  se 
forme  toujours  de  l'ozone. 

lÉtAtm  allotropiques.  —  Le  phosphore  que  nous  avons  décrit  jus. 
qu'à  présent  est  le  pliosphore  ordinaire,  ou  phosphore  incolore  et  transpa- 
rent. 11  donne  naissance  à  une  série  d'états  allotropiques,  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue. 

Phosphore  blakc.  —  On  désigne  ainsi  le  corps  blanc  opaque  qui  .«c 
produit  à  la  surfsfce  du  phosphore  conservé  sous  l'eau  à  la  lumière  diffuse. 
Ce  phosphore  parait  avoir  une  texture  cristalline  qui  n'a  point  été,  jus- 
qu'à présent,  nettement  définie.  Sa  densité  est  différente  de  celle  du 
phosphore  ordinaire,  dans  lequel  il  se  transforme  facilement  sans  perdre 
de  poids,  par  simple  fusion.  Cette  circonstance  met  à  néant  l'opinion  an- 
cienne qui  consistait  à  considérer  ce  phosphore  comme  un  hydrate  de 
phosphore. 

Phosphore  >'oir.  —  Cette  variété,  dont  l'existence  est  au  moins  dou- 
teuse, prend  naissance,  d'après  Thénard,  quand  on  chaufTe  le  phosphore 
à  70%  et  qu'on  le  refroidit  ensuite  brusquement. 

Blondlot,  après  avoir  exposé  du  phosphore  au  soleil  pendant  plusieurs 
jours,  l'a  ensuite  distillé  et  enfin  refroidi  lentement;  à  —  5"*,  il  a  vu  le 
phosphore  devenir  subitement  noir.  Ce  même  phosphore  fondu  repasse  à 
l'état  de  phosphore  ordinaire,  en  conservant  la  propriété  de  redevenir 
noir  à  —  5"*.  Pour  Blondlot,  c'est  là  le  type  du  phosphore  pur;  mais  il 
est  bon  d'ajouter  que,  jusqu'à  présent,  il  a  été  impossible  de  répéter  les 
expériences  de  ce  chimiste. 

Phosphore  rouge.  —  La  plus  importante  des  modifications  allotropi* 
ques  est  celle  qui  porte  le  nom  de  phosphore  rouge^  appelé  aussi 
amorphe.  Nous  avons  vu  qu'elle  se  produit  en  petites  quantités,  sous  ia 
seule  influence  des  rayons  lumineux,  et  Kopp,  le  premier,  en  1844,  ob« 
serva  cette  modification  nouvelle.  Il  constata  que  cette  variété  de  phos- 
phore est  inaltérable  à  l'air,  et  qu'on  peut  la  ramener  à  Pétai  de  phos- 
phore ordinaire  par  une  simple  distillation.  Mais  c'est  Schrœtter,  en  1818* 
qui  fit  Pétude  du  nouveau  produit  et  donna  le  premier  procédé  de  prépa- 
ration qui  ait  fourni  du  phosphore  rouge  en  quantité  notable.  Son  appa- 
reil, qui  sert  encore  aujourd'hui,  se  compose  de  trois  vases  cylindriques 
engagés  les  uns  dans  les  autres  (fig.  40).  Le  plus  petit,  placé  à  l'intérieur, 
et  rempli  de  phosphçre,  est  fermé  par  un  couvercle  à  vis  ;  il  plonge  daos  le 
sable  qui  remplit  le  second  cylindre,  et  le  tout  est  entouré  d'un  baio 
d'alliage  que  contient  le  troisième  cylindre,  lequel  subit  lui-même  l'action 
directe  du  feu. 

L'alliage  est  formé  de  plomb  et  d'étain.  Quant  au  cylindre  qui  oon* 
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tieol  le  phosphore,  soD  couvercle  présente  un  tube  de  cuivre  d'un  petit 
diimètre,  destiné  à  fermer  l'appareil  (car  son  extrémité  plonge  dans 
le  mercure),  et  en  même  temps  à  ouvrir  une  issue  à  la  vapeur  d'eau  et 
ivi  gaz  produits  dans  la  réaction.  Des  thermomètres,  plongés  dans  le 
biio  de  sable  et  dans  le  bain  métallique,  permettent  de  surv«iller  la 
tonpénture  et  de  la  fixer  au  point  convenable,  qui  est  situé  vers  270°. 
On  cbaulTe  d'abord  doucement,  pour  chasser  l'air  et  la  vapeur  d'eau,  puif> 
00  porte  à  240*  pendant  un  jour  ou  demc,  tant  qu'il  se  dégage  des  gflz 
toOimmablcs  ;  enfin  on  arrive  à  270%  et  l'on  maintient  cette  tempéra- 
iiirc  ausii  eiaclement  que  possible 
pendant  dix  à  douze  jours. 

Pendant  le  refroidissement,  un  ro- 
binet adapté  au  petit  tub«  de  cuivre 
empêche  le  mercure  de  rentrer  dans 
l'appareil.  Aujourd'hui  les  industriels 
{réfèrent  opérer  sur  des  masses  de 
phosphore  beaucoup  plus  considéra- 
bleç{'2(HI  à  250  kilogrammes  à  la  fois), 
qiie  l'on  introduit  dans  de  grandes 
chaudières  en  fonte.  Ces  grandes 
IDjntilés  de  matière  permettent  de 
maislcnir  facilement  la  température 
fonstante  que  l'on  recherche.  On  y  ; 
irrïresurtout  d'une  manière  commode 
eo  cliauffant  au  gaz  et  se  servant  de 
ré^lateurs  de  pression. 

Après  refroidissement  complet," 
luiodon  rouvre  l'appareil,  on  trouve 
uDe  loasïe  très-dure,  d'un  rouge 
luocé,  qu'il  faut  attaquer  à  coups  de 
ourteau,  puis  broyer  sous  l'eau  dans 
DD  moulin.  Ce  phosphore  rouge  est 
"Dpur.  La  transformation,  en  effet, 
o'est  jamais  intégrale,  et  le  produit 
'^t  toujours  une  certaine  quantité 
lie  phosphore  ordinaire.  Pour  l'en  priver,  on  emploie  difTérents  procédés. 
^  plus  simple  est  fondé  sur  la  propriété  que  présente  le  sulfure  de  car- 
W  de  dissoudre  seulement  le  phosphore  ordinaire.  On  épuise  donc  au 
■ooyen  de  cet  agent  le  phosphore  rouge  qui  reste  intact,  et  par  distil* 
Iilioii  on  peut  même  séparer  le  sulfure  de  carbone,  qui  passe  dans  le 
'Kipienl,  du  phosphore,  qui  reste  dans  la  cornue.  Mais  ce  procédé  n'est 
Pusau  danger,  ni  sans  diiîiculté  dans  la  pratique  :  aussi  en  a-t-on  proposé 
ilaub^:  comme,  par  exemple,  de  faire  bouillir  du  phosphore  rouge 
l"!!!  avec  une  solution  de  soude  caustique,  le  phosphore  ordinaire  passe 
)  I  état  d'hydrogène  phosphore  et  d'hypophosphito  soluble  (Coignet); 
(lu  encore,  comme  l'a  proposé  Nickiès,    on    agite  le  phosphore  brut 
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pulvérisé  avec  une  solution  de  chlorure  de  calcium  dont  la  densité  csi 
voisine  de  l"",  95  ;  le  phosphore  rouge,  dont  la  densité  est  de  2M ,  tombe 
au  fond,  tandis  que  le  phosphore  ordinaire,  dont  la  densité  est  de  i*,84, 
monte  à  la  surface  ;  ce  procédé  ne  donne  que  des  résultats  incomplets,  el 
Ton  doit  toujours  finir  par  oxyder  le  phosphore  ordinaire  à  Pair  en  éteo- 
dant  le  produit  en  couches  minces,  remuant  et  humectant  de  temps  en 
temps.  Le  phosphore  ordinaire  passe  à  Pétat  d'acides  phosphoreux  et  phos 
phorique,  qu'un  simple  lavage  à  Peau  enlève  facilement. 

Les  différences  profondes  qui  séparent  le  phosphore  rouge  du  phosphore 
ordinaire  sont  devenues,  comme  on  le  sait,  le  point  de  départ  d'applica- 
tions nombreuses  qui  intéressent  au  plus  haut  degré  la  santé  publique, 
sans  parler  du  parti  qu'on  en  tire  dans  Pindustiie  et  les  laboratoires. 

C'est  pourquoi  nous  reproduisons  ci-dessous  le  tableau  comparatif  de 
ces  diiTérences,  emprunté  au  traité  de  chimie  médicale  du  professeur 
A.  Riche. 
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locolore Rouge. 

Trèft-vcnéncux Tout  à  fiit  sans  danger. 

Crislallibé  en  dodécaèdres  du  système  rrgulier. . .  Amorphe. 
Soluble  dans  le  sulfura  de  carbone,  dans  l'éther, 

le»  eshences Insoluble  dans  ces  liquides. 

Mou  rt  flexible,  s'il  est  pur Dur,  cassant,  pulvôrbalilc 

Odorant  et  phosphore:>cent Sans  odeur,  non  phosphorescent. 

Translucide Opaque. 

Densité  1,83 Densité  1,96. 

FondàM',2 Infusible. 

Bout  h  ÎSK)* Ne  bout  pas  ;  se  transforme  Ters  400*  en  pho»{>bir 

ordinaire. 

Il  s'oxyde  avec  rapidité  dans  Tatr  humide  et  prend  11  ^se  mouille  k  la  longue  dans    l'air  humiJe.  il 

feu  à  CO* n'est  pas  inflammable  au-des<»ous  de  ttO*. 

Il  M  combine  avec  explosion  au  soufre  vers  »on  II  n'esit  attaqué  par  le  soufre  que  vers  iôO*.  «t  '■ 

point  de  fusion;  il  est  vivement  attaqué  par  l'a-  l'eat  à  peine  par  l'acide  aiotique  et  par  le»  «^ 

cide axotiquc  et  par  leasolutiona  alcaline»  faibles.  lutions  alcalines  faibles. 

Le  phosphore  rouge  présente  lui-même  des  états  physiques  diiïêrcnb. 
Brodie  a  fait  voir  qu'on  obtenait  une  autre  variété  de  phosphore  rouge 
eu  faisant  agir  à  chaud  de  petites  quantités  d'iode  sur  du  phosphore;  ce 
phosphore  rouge  peut  arriver  à  la  densité  de  2,34,  il  est  infusibic  et 
fournit  par  la  distillation  du  phosphore  rouge  et  non  du  phosphore  ordi- 
naire. Cette  variété  est  susceptible  de  cristalliser.  Hittorf,  qui  l'a  étudiée  a 
ce  point  de  vue,  a  obtenu  du  phosphore  métallique  cristallisé.  En  chauf- 
fant le  phosphore  amorphe  dans  des  tubes  scellés  vers  530^,  la  partie' 
supérieure  des  tubes  n'étant  portée  qu'à  450^,  il  se  produit  une  vérilabli- 
sublimation  et  le  phosphore  rouge  cristallise.  Mais  le  meilleur  procédé 
consiste  à  le  faire  cristalliser  dans  du  plomb  fondu.  Les  cristaux  obtenu» 
sont  rhomboédriqucs  ;  ils  sont  d'un  violet  foncé  et  laissent  passer  une  lu- 
mière jaune  rouge.  Ce  corps  parait  isomorphe  avec  l'arsenic,  l'antimoine 
et  le  bismuth  cristallisés. 

Les  conditions  exactes  du  passage  d'une  variété  de  phosphore  rouge  î 
l'aulre,  ainsi  que  de  la  transformation  du  phosphore  ordinaire  en  pbosr 
phore  rouge,  et  réciproquement,  ont  été  récemment  étudiées  par  G.  Lc- 
rnoine.  Ce  chimiste  a  fait  voir  que  la  transformation  tend  vers  une  limite 
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roDsliote  e(  que  la   TÎtesiie  varie  avec  les  masses  mises  en  (tréseilce. 
ComhiatkbÊonm  du  phosphore  avec  les  priacipaux  métAl- 

it'Utm.  —  Parmi  ces  combinairans  si  nombreuses  et  si  intéressantes,  nous 
liions  enrisager  seulement  les  plus  importantes,  celles  surtout  qui  ont 
reçu  quelques  applications  en  ■'''"IID 

thénpeulique. 

a.  Combitiaisona  avec  l' hy- 
drogène. —  On  en  connaît 
trois,  la  première  solide  la  se 
(oode  liquide,  la  troisième  ga 
leii^;  leurs  formules  sont 
:Ph'Il,PhH'etPhH= 

La  plus  importante  est  evi 
demment  l'hydrogène  phos 
pàijre  gazeux  Ph  H*  11  a  ete 
découvert  en  1783  par  Gen 
gembre,  qui  l'obtenait  en 
diaulTaat  du  phosphore  avec 
une  solution  concentrée  de 
|>ol3SE«  caustique.  La  figure 
ci-joinle  suffit  pour  donner  une  idée  de  l'appareil  et  de  lopération  elle- 
même  |fig.  41).  L'eau  cède  au  phosphore  ses  deux  clémenU  à  la  fois,  il 
»  dégage  de  l'hydrogène  phosphore  spontanément  inflammable.  Cette 
propreté  n'appartient  pas,  du  reste,  à  l'hydi'ogène  phosphore  gaieui, 
quand  il  est  pur  :  elle  „ 

^il  la  conséquence  de 
la  production  simulta- 
DEC  d'une  petite  quan- 
tité d'hydrogène  phos- 
phore liquide  ou  solide. 

Pour    avoir     l'ydro- 
^e  phoiphoré  pur,  il 
iaut    avoir    recours     à 
I  attaque  du    phosphure 
Je   calcium     par    l'a- 
fidechlorhydrique  dans  ■ 
lippareil    indiqué    par 
^  'igure  ci-contre  (fig, 
'-I-     On      commence  f 
P»r    balayer     l'air    de    ' 
l'appareil   par  un   cou-    \ 
rant    d  acide    carboai- 
W'    qu'on    absorbe     ensuite     par     une     lessive     alcaline. 

Uj  propriétés  de  ïhifdrogéne  pkogpfioré  sont  assez  tranchées.  Il  est  in- 
ulnble  dans  l'eau.  Il  agit  sur  la  solution  de  sulfate  de  cuivio  pour  don- 
ner du  phosphore  et  de  l'hydrogène.  Le  chlore  l'attaque  violemment. 

"M*-  MET.  al».   IT  CB<I.  XXVII  —  13 
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(Miuiuii,  LefBff  de  cbimir,  t.  r.) 
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L'analogie  de  Thydrogène  phosphore  PhH'  avec  l'aromoDÎaqueAiff  est 
des  plus  importantes  au  point  de  yue  théorique.  Parmi  les  expérienees  qui 
rétablissent  de  la  façon  la  plus  évidente,  nous  citerons  la  formation  de 
riodure  de  phosphore,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  iodhydrate  d'hydro- 
gène phosphore  PhH'  (III),  qui  correspondrait  à  l'iodure  d'ammoniom 
AzH'  (Hl).  Ce  composé  se  forme  avec  la  plus  grande  facilité,  notamment 
comme  produit  accessoire  dans  la  préparation  de  l'acide  iodhydriqae.  Ce 
gaz  n'est  pas  moins  important,  ainsi  que  noua  le  montrerons  plus  loin. 
quand  il  s'agit  d'établir  le  mode  de  génération  des  acides  oxygénés  du 
phosphore  avec  leurs  différences  de  basicité  et  d'atomicité.  On  y  voit  la 
fonction  acide  se  développer  proportionnellement  à  la  quantité  d'hydro- 
gène fixé,  conformément  aux  idées  de  Lavoisier  (oÇu;,  Yewsuo,  production 
des  acides). 

PhH'  composé  légèrement  basique. 

PhH'  +  0^  =  Phll^O^  (acide  hypophospboreux)  monobasiqpe  et  triato- 

mique. 
Phll'  +  0*  =  PhIPO*  (acide  phosphoreux)  bibasique  et  trialomique. 
PhH^  +  0*=PhIPO"  (acide  phosphorique  ordinaire)  tribasiqueettria- 

tomique. 

« 

b.  Combinaisons  avec  le  More.  — Le  phospliore  se  combine  au  chlore 
et  aux  autres  éléments  de  la  famille  du  chlore^  comme  le  brome  et  Viode. 

Avec  le  chlore,  on  obtient  un  premier  composé  liquide,  leprotodUorure 
de  phosphore  Ph  CI';  puis  un  second  degré,  le  perchlorure  de  phosfhore 
Ph  Cl*  ;  celui-ci  est  solide  et  cristallisé. 

Ces  deux  chlorures,  d'un  usage  très-fréquent  en  chimie,  présentent  un 
grand  nombre  de  réactions  importantes,  parmi  lesquelles  figurent  en  pre- 
mière ligne  l'action  de  l'eau,  qui  donne  naissance  à  l'acide  phosphoreux 
avec  le  premier,  à  l'acide  phosphorique  avec  le  second. 

Signalons  aussi  Voxychlorure  de  phosphore  obtenu  par  Wurtx,  en 
étudiant  l'action  ménagée  de  l'air  humide  sur  le  perchlorure  de  phosphore. 

Le  brome  forme  avec  le  phosphore  une  série  de  composés  entièrement 
analogues  avec  les  précédents,  c'eat4-dire  deux  bromures  et  un  oxy- 
bromnre. 

Quant  à  l'iode,  le  composé  le  mieux  défini  qu'il  forme  est  le  biio- 
dure  Ph  P. 

Le  phosphore  contracte  avec  le  soufre  un  grand  nombre  de  combi- 
naisons, dont  l'étude  n'est  pas  encore  terminée.  Nous  dirons  seulement 
que  ces  combinaisons  présentent  de  nombreuses  analogies  avec  celles  que 
Poxygène  fournit  avec  le  phosphore. 

0.  —  Combinaisons  oxygénées  du  phosphore.  —  Le  phosphore  se  oooh 
bine  a  l'oxygène  pour  former  toute  une  série  de  composés  intéressaots: 
Nous  citerons  un  premier  degré  d'oxydation  connu  sous  le  nom  de  sous- 
oxyde  de  phosphore.  Ce  corps  peu  étudié  correspondrait  a  la  formule  Ph  H). 

Les  composés  véritililemeDl  importants   sont  les   acides  dn  phof- 
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pbore,  à  sitoît:  les  acides  bfpopho^horeiu,  phospiroreux  et  phoapho- 
riqne. 

Acide  hypophospkoreux.  —  PhO.  zHO;  ainsi  que  l'a  fait  «oir  Wurtz, 
il  est  monobasique  ;  sa  formule  est  PhlP  0'  ou  Ph  0.  3  HO,  ou  mieux  encore 
Ph  fi*  CP.IIO. 11  se  forme  quand  on  Tait  bouillir  le  phosphore  avec  dcfl  solutions 
alcalfaiea.  11  oe  donne  naissance  qu'à  une  seule  série  de  aels.  PhU'0*MO. 
Hais  il  forme  deux  aortes   d'étbers  avec  les  alcools,  il  est  bialoooUque. 

L'acide  phosphoreux  Ph  H'  0*  est  bibasique  ;  il  donne  naÎKanee  à 
deux  séries  de  sels.  Son  équation  de  formation,  à  partir  du  protocfalorure 
de  phosphore,  est  importante  à  noter. 

Phci^  +  6H0  =  PhH'O'  -f-  saa 

Pratadikinira  de  Ein.  Aciilg 

[phnpbsn.  phBiphgreui. 

Comme  le  précédent,  il  est  triatomique  ;  mais  il  est  bibasique, 
c'est-à-dire  qu'il  forme  deux  séries  de  phosphiles,  les  phosphites 
acides  Ph  HO*  HHO'  et  les  phosphites  neutres  Ph  HO*  M'  0*  —  tandis 
qu'il  est  monoalcoolique  dans  ses  élhers. 

La   figure  44  montre  comme  on  prépare  ce  corps  dans  les  labora- 
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toires  en  ftHinant  d'abord  le  protochlorure  de  phosphore  au  moyen  des 
éléments,  l'eau  intn^enant  ensuite  pour  le  décomposer  et  le  faire  passer 
i  l'étflt  d'acide  phosphoreux  et  d'acide  chlorhydrique. 

Resterait  à  mentionner,  au  point  de  -vue  historique  seulement,  l'acide 
phoiphatique,  qu'on  préparait  par  oxydation  leste  du  phosj^ore  dans 
l'appareil  ci-dessus  (fig.  43).  —  On  nait  maintenant  que  c'est,  unique- 
ment, un  mélange  d'acide  phosphoreux  et  d'acide  phosphorique. 
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Vient  enfin  l'acide  phoaphorique.  C'est  de  beaucoup  le  plus  important 
des  composés  oxygénés  du  phosphore  ;  mais  il  doit  être  considéré  à  pla- 
sieurs  points  de  vue. 

Sous  ce  nom  d'acide  phosphorique,  en  effet,  on  a  réuni  tous  les  corps 
qui  fournissent  à  l'analyse  cinq  équivalents  d'oxygène  pour  un  de  phos- 
phore, sans  tenir  compte  de  la  proportion  d'eau,  en  sorte  que,  en  prenant 
pour  point  de  départ  le  composé  Ph.  0',  qui  est  dénommé  Vacide  phot- 
phorique  atAydre,  bien  qu'il  ne  jouisse  pas  des  propriétés  d'un  vérilible 
acide,  les  difTérents  hydrates  de  ce  corps  doivent  élre  envisagés  comme 
autant  d'acides  distincts.  On  a  dès  lors  : 

PhO"  anhydride  phosphorique. 

PhO^HO  acide  phosphorique  monohydraté  ou  métapkûtphorique. 
PhO'SHO  —  dihydraté  ou  pyrophosphorique. 

PbO*ôHO  —  tribydratéou  acide  pAot/^njueorrfmfiim 

Les  mémorables  travaux  de  Graham  ont  fait  voir  que  l'acide  mêl^- 
phosphorique  est  monobasique,  l'acide  pyrophosphorique  bibatique. 
l'acide  ordinaire  tribatique. 

Acide  phosphorique  anhydre.  —  PhO".  On  le  prépare  par  la  combui- 
tion  sèche  du  phosphore  dans  l'oxygène  ou  dans  l'air.  L'appareil  clastique, 
reproduit  dans  la  figure 
ci-contre  (fig.  45),  ^ 
compose  essentiellemeol 
d'un  grand  ballon  à  5 
ou  4  tubulures.  La  tu- 
bulure supérieure  sup- 
porte un  tube  de  porw- 
laine  c  terminé  inîérieu- 
rement  par  une  petite 
coupelle  a  qui  arrive  au 
centre  du  ballon.  Le  tu- 
be de  porcelaine  sert  à 
l'introduction  du  phos- 
phore dans  la  coupelli:- 
Il  peut  être  bouché  i 
volonté.  Quand  une  fu"- 
(ta.  i.-:,  le  phosphore  est  allume. 

A]>piicil  pour  la  pré lion lion  de  Yuàdc  phoiphoilqni  anliidn.        au      moyen      d'une     tlïf 

rouge,  par  eiemplf,  on 
bouche  le  tube  de  porcelaine  et  l'on  entretient  tu  combustion  en  fait^n' 
affluer  l'air  sec.  Il  est  facile  de  voir  qu'on  peut  renouveler  à  volonté  If 
phosphore  et  continuer  dès  lors  l'opération  d'une  manière  indéfinie.  LV 
cide  phosphorique  anhydre  s'attache  aux  parois  du  ballon  sous  forme  d'une 
poudre  bianclie  fluconncusc,  qui  est  bicntét  entrainée  dans  le  Qacon  ré- 
cipient. .Cesl  un   corps  Irès-avide  d'eau;  quand  on  le  projcile  cl>ins 
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Teau,  il  s'y  combine  en  produisant  un  bruit  qui  rappelle  celui  du  fer 
rouge,  elle  liquide  obtenu  rougit  fortement  le  tournesol,  ce  que  ne 
faisait  pas  Tacide  phosphorique  anhydre  lui-même.  Il  y  a  Formation 
d'an  hydrate  (ordinairement  l'acide  métaphosphorique  Ph  C^.  HO).  L'a- 
cide anhydre  doit  donc  être  conservé  dans  des  flacons  bien  bouchés. 
Cest  de  tous  les  déshydratants  dont  on  dispose  couramment  dans  les  la- 
boratoires celui  dont  l'action  est  la  plus  énergique  et  la  plus  générale. 

Acide  métaphosphorique.  —  En  opérant  avec  précaution  la  solution 
de  Tacide  anhydre  dans  l'eau,  on  obtient  un  liquide  doué  de  propriétés 
spéciales^  qui  sont  celles  que  Graham  a  définies  et  attribuées  à  l'acide 
métaphosphorique^  à  savoir:  précipitation  en Jblanc  de  la  solution  d'al- 
bumine, ainsi  que  de  l'azotate  d'argent  et  du  chlorure  de  baryum. 

Dans  ce  mode  de  génération  de  l'acide  métaphosphorique,  on  voit  que 
l'acide  phosphorique  anhydre  Ph  0'  fixe  un  seul  équivalent  d'eau  pour 
devenir  Ph  0'  HO.  Inversement,  on  peut  prendre  de  l'acide  phospho- 
rique ordinaire  Ph  0'  3H0,  et  lui  enlever  deux  équivalents  d'eau  sous 
l'influence  de  la  chaleur,  pour  le  ramener  à  l'état  d'acide  métaphospho- 
rique Ph  0^  HO  ou  phosphorique  monohydraté.  La  déshydratation  ne  peut 
être  poussée  plus  loin  :  aussi  est-ce  là  le  moyen  le  plus  commode  et  le 
plus  généralement  employé  pour  préparer  Tacide  métaphosphorique  pur. 

Acide  pyrophosphorique.  —  Si  l'on  ajoute  à  de  l'acide  métaphospho- 
rique une  quantité  d*eau  égale  à  celle  qu'il  contient  déjà,  et  qu'on  aban- 
donne l'expérience  à  elle-même,  la  substance  fiuit  par  cristalliser,  ain:>i 
que  l'a  observé  Péligot.  C'est  de  l'acide  pyrophosphorique  Ph  0^  2110. 
Mais  il  est  plus  commode  de  le  préparer,  comme  le  conseille  Graham, 
au  moyen  du  phosphate  de  soude  ordinaire.  Ce  sel,  en  effet,  répond  à  la 
formule 

PhO»2NaO-h25HO. 

On  peut  facilement  se  le  procurer  dans  le  commerce. 

De  ces  25  équivalents  d'eau,  la  chaleur  peut  lui  en  faire  perdre  facile- 
ment 24  au-dessous  de  200"^  ;  le  25*°%  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  représente  de  l'eau  de  constitution,  ne  peut  lui  être  enlevé  qu'aux  ea- 
viroas  du  rouge.  Il  se  produit  alors  une  modification  profonde.  Le  phos- 
phate' de  soude  neutre,  Ph  0^  HO.  2NaO,  passe  à  l'état  de  pyrophosphate  de 
soude,  Ph0^.2NaO  ;  ce  pyrophosphate  de  soude  transformé  en  pyrophos- 
phate de  plomb  est  décomposé  par  l'hydrogène  sulfuré. 

PhO»2PbO    -h    2HS    =    PhO*2HO    -h    2PbS 

Pjrophosphate  Hydrogène  Acide  Sairure 

de  plomb.  sulfuré.  pyrophosphorique.  de  plomb. 

On  filtre  et  l'on  obtient  une  solution  qui  ne  précipite  ni  la  solution 
d'albumine,  ni  le  chlorure  de  baryum,  comme  le  faisait  Tacide  métaphos- 
phorique ;  mais  il  donne  comme  lui  un  précipité  blanc  avec  le  nitrate 
d'argent,  précipité  qui  se  distingue  toutefois  du  précipité  blanc  fourni 


198      PHOSPHORB.  —  cmnnAiEOHs  avec  les  ramapAoi  métalloïdes. 

par  l'acide  métaphosphorique,  en  ce  que  le  pyropbosphale  d'argent  con- 
tient iMécisément  moitié  plus  d'argent  que  le  mMaphosphate. 

Acide  phosphorique  ordinaire.  —  Ce  compoié  s'obtient  en  chaulbnl 
le  phosphore  avec  l'acide  azotique  étendu  d'une  densité  de  1,  â  (Per- 
sonne). Il  fjHit  environ  15  parties  pour  arriTerâ  diuolntion  complète.  La 
figure  M  montre  l'appareil  dont  on  f^it  usage.  L'attaque  est  quelquerois' 


Cl*.  16.  —  Arpwcil  pMr  II  |(<|ianti« 

C  cdnui  luIioM*  coattiml  l'icida  uitriquc  ;  R.  rMpimt  r 
F.  iinuét    par  le  liphoo  S.;  T,  laba  pour  le  di* 


très-violente  avec  le  phosphore  ordinaire  ;  il  est  préférable  de  lui  subili- 
tuer  le  phosphore  rouge.  Il  se  dégage  des  torrents  de  vapeur  nitreuw. 
On  recohohe  plusieurs  foia  et,  quand  tout  le  phosphore  est  diwout,  on 
évapore  la  solu^n.  La  liqueur,  à  ce  moment,  contient  une  certaine  qu»- 
tité  d'acide  phosphoreux  qui,  à  un  instant  donné,  passe  à  l'état  d'acide 
phosphorique  en  s'oiydant  aux  dépens  de  l'acide  nitrique  en  excès.  Cette 
phsâe  de  la  réaction  est  marquée  par  un  brusque  dégagement  de  vapeur* 
rutilantes.  On  continue  ensuite  l'évaporalion ,  mais  sans  dépasser  190°. 
Si  la  température  s'élevait  davantage,  il  se  produirait  de  l'acide  pfru- 
phosphorique.  On  peut  aussi  avoir  recours  à  la  décomposition  du  phos- 
phate Iribasique  de  plomb  par  l'hydrogène  sulfuré,  ou  enfin  à  l'ébullilina 
de  l'un  des  acides  quelconques  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  en 
présence  de  l'eau.  Dsns  ces  conditions  l'hydratation  est  poussées  son 
terme  extrême  et  la  solution  ne  contient  que  l'acide  phosphorique  trihj* 
draté  ou  acide  ordinaire. 

Enfin  le  mode  de  production  théorique,  celui  qui  met  en  évidence  la 
constitution  et  les  analogies  de  l'acide  phosphorique,  c'est  la  réaction  lie 
l'eau  sur  le  perchlonire  de  phosphore. 

PhCP     -t-     Il'O'    =    PhœMlO     +     5HCL 

Acide  plmplMdqiig 


L'acide  phoqihorique  oi-dinaire  peut  s'obtenir  crialalliaé  quand  on  1 
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bandonne  sous  une  cloche  en  présence  de  Tacide  sulfurique  contenu  dans 
on  ?ase  à  large  ou^ertui-e. 

il  se  présente  en  {Mrismes  transparents  dont  la  densité  est  de  1,88  ; 
chautTé,  il  se  transforme  vers  215  degrés  en  acide  pyrophospboriquc,  ei  au 
rouge  en  acide  métaphosphorique. 

L  acide  phosphorique  ordinaire  est  soluble  en  toute  proportion  dans 
Teau  et  ce  liquide  présente  les  propriétés  suÎTantes.  II  ne  précipite 
ni  la  solution  de  blanc  d'œuf,  ni  le  chlorure  de  calcium,  ni  l'azotate  d'ar- 
gent. 

Lorsqu'il  est  saturé,  c'est-à-dire  quand  on  emploie,  par  exemple,  le  phos- 
phate de  soude,  on  obtient  avec  les  sels  de  baryte  un  précipité  blanc 
de  phosphate  de  baryte,  et  avec  le  nitrate  d'argent  un  précipité  jaune  de 
phosphate  d'argent;  ce  phosphate  argentique  est  caractéristique  à  la  fois 
par  sa  couleur  et  par  la  proportion  d'oxyde  d'argent,  qui  atteint  ici  trois 
équivalents. 

Notons  aussi  comme  réaction  caractéristique  de  l'acide  phosphorique 
celle  que  fournit  le  molybdate  d'ammoniaque,  quand  on  verse  quelques 
gouttes  de  ce  sel  dans  une  solution  bouillante  d'acide  phosphorique,  on 
d'un  phosphate  dont  l'acide  phosphorique  a  été  déplacé  par  l'acide 
nitrique  ou  chlorhydrique.  On  voit  apparaître  une  coloration  jaune  et 
même,  si  la  solution  est  concentrée,  un  précipité  jaune.  La  coloration  dis- 
parait à  froid. 

Il  tant  avoir  soin  préalablement  de  s'assurer  de  l'absence  de  l'acide 
arsénique,  ainsi  que  de  celle  de  l'acide  silicique,  qui  fouroissenl;  des  appa- 
rences toutes  semblables. 

Emplal  et  formes  pharmaeeiitiques.  —  Primitivement  on  a 
attribué  au  phosphore  des  propriétés  thérapeutiques  aussi  merveilleuses 
que  celles  qu'on  lui  reconnaissait  à  d'autres  égards  (Voy,  plus  haut 
Historique).  Un  examen  plus  réfléchi  a  fait  justice  de  ces  illusions  et 
son  usage  actuelest  extrêmement  restreint. 

Le  phosphore  a  été  employé  à  l'état  libre,  à  la  dose  de  1  à  2  milli- 
grammes. 

On  l'administre  h  l'intérieur  en  potions  (Soubeiran)  ;  en  solution  dans 
rhuile  ou  le  chloroforme  ;  on  connaît  aussi  1rs  pilules  phosphorées  de 
Wurtzer,  de  Mandl. 

A  Textérieur,  on  l'emploie  surtout  en  pommade.  C'est,  dans  tous  les 
cas,  un  médicament  qu'il  ne  faut  manier  qu'avec  la  plus  extrême  pru- 
dence. 

Les  hypophosphites  ont  aussi  été  proposés  contre  la  phthisie  par 
Churchill,  en  1837,  mais  les  succès  annoncés  par  lui  ne  se  sont  pas 
confirmés  depuis. 

Les  applications  les  plus  nombreuses  sont,  sans  contredit,  celles  qui 
se  rattachent  à  Vacide  phosphorique  et  aux  sels  de  cet  acide. 

Â  l'état  libre,  il  est  peu  usité,  bien  que  nous  trouvions  inscrite  au 
Codex  une  formule  de  cet  acide.  On  l'a  conseillé  à  l'intérieur  contre  la 
carie  des  os,  la  gravelle,  les  hémoptysies ,  les  pollutions  nocturnes,  etc. 
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Parmi  !es  nombreux  phosphates  connus  en  chimie,  on  a  proposé 
Tusage  des  phosphates  de  soude  et  à' ammoniaque^  comme  purgatifs  ou 
diurétiques,  du  phosphate  de  %inc^  dans  I*épilepsie  (Barnes),  du  phos- 
phate de  quinine^  etc. 

Nous  parlerons  seulement  des  phosphates  de  chaux  et  de  fer. 

Phosphates  de  chaux.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  (p.  187)  la  pré- 
paration et  la  composition  des  différents  phosphates  do  chaux,  ainsi  que 
les  principaux  gisements  naturels  (État  naturel). 

Le  phosphate  de  chaux  insoluble  tribasique  a  primitivement  été  employé 
comme  antidiarrhéique  (os  calcinés,  corne  de  cerf  calcinée,  etc.),  dans  la  dé> 
coction  blanche  de  Sydenham,  par  exemple.  On  a  aussi  proposé  un  phosphate 
gélatineux  hydraté,  dont  Temploi  est  préférable  au  précédent  ^Lebaigue). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  beaucoup  attaché  à  multiplier  les 
préparations  et  formules  de  phosphate  de  chaux  soluble,  employé 
comme  reconstituant. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  ;  le  principe  est  évidemment  la 
transformation  du  phosphate  tricalcique  en  phosphate  monocalcique,  par 
l'addition  ménagée  d'acides  organiques  ou  minéraux. 

Phosphates  de  fer.  —  Les  préparations  ferrugineuses  de  l'acide  phos- 
phorique  sont  extrêmement  nombreuses  aussi,  surtout  en  y  joignant  les 
phosphates  doubles,  les  pyrophosphates  et  les  formules  où  le  manganèse 
est  uni  au  fer. 

Nous  citerons  seulement  le  phosphate  et  le  pyrophosphate  de  fer^  le 
pyrophosphate  de  fer  et  de  soude  ^  celui  de  fer  et  de  manganèse^  le 
pyrophosphate  citro-ammoniacaly  etc. 

L.  Prunier. 

Action  thérapeutique.  —  I.  Le  phosphore  est  un  poison  des  plus 
redoutables,  pouvant  donner  la  mort  à  la  dose  de  quelques  centigrammes* 
A  dose  plus  faible,  des  accidents  graves  surviennent  et  peuvent  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  quelquefois.  L'ictère, 
l'albuminurie,  des  hémorrhagies  pro fuses,  indices  d'une  altération  pro- 
fonde du  sang,  peuvent  en  être  la  conséquence.  Le  foie,  les  reins,  les 
muscles,  le  cœur,  subissent  une  dégénérescence  granulo-graisseusc  ;  des 
accidents  de  paralysie  ont  été  observés  et  même ,  après  l'ingestion  de 
doses  très-faibles  de  ce  poison,  la  santé  générale  est  profondément  trou- 
blée. Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  prudent  et  sage  de  proscrire, 
sauf  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles  et  sur  lesquelles 
nous  reviendrons,  l'emploi  du  phosphore  comme  médicament. 

Ce  que  nous  lisons  dans  les  livres  sur  l'emploi  de  ce  médicament, 
quelquefois  employé  autrefois,  aujourd'hui  presque  entièrement  aban* 
donné ,  nous  donnerait  encore,  s'il  en  était  besoin,  raison  de  n'y  jamais 
recourir.  On  Ta,  en  effet,  très-inutilement  prescrit  dans  les  maladies  les 
plus  diverses,  dans  les  affections  incurables,  dans  ces  états  morbides  dans 
lesquels,  en  désespoir  de  cause,  on  a  tout  essayé. 

H.  Trousseau  et  Pidoux  ne  conseillent  point  l'emploi  du  phosphore  et  lui 
CiUsacrent  à  peine  une  page  dans  leur  volumineux  Traité  de  thérapeuli- 
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yiff;  ils  raDgent  le  phosphore  dans  la  classe  des  médicaments  excitants. 
C'est  UD  stimulant  dilTusible  d'une  extrême  énergie,  mais  facilement  alté- 
rable; il  a  été  quelquefois  inactif  à  assez  forte  dose,  et  on  a  pu,  dit-on, 
radffliDÎsIrer  avec  innocuité  à  la  dose  de  six  décigrainmes  (art.  Phos- 
pkore  da  Dictionnaire  de  médecine  en  trente  volumes)  ;  il  serait 
dangereux  de  recommencer  Texpérience,  et  avec  de  pareilles  hardiesses 
le  médecin  risque  fort  de  devenir  empoisonneur. 

Nous  avons  dit  qu'à  très-faible  dose  le  pliosphore  était  un  excitant  dif- 
fusible;  à  la  dose  de  un  centigramme,  le  pouls  devient  plus  fréquent,  la 
lempérature  du  corps  s*élève,  la  peau  est  humide  et  chaude,  il  y  a  de  la 
diapborèse,  l'activité  mentale  et  le  pouvoir  musculaire  s'accroissent,  le 
sens  génital  s'exalte  ;  il  y  a  de  la  sueur  et  de  la  diurèse  (Gublcr). 

ni.  Le  phosphore  a  été  donné  comme  médicament  dans  les  cas  de  fiè- 
TTes  ataxo-adynamiques ,  dans  le  typhus  exanlhématique  (Krammer, 
Mentz,  P.  E.  Hartmann,  Leroy«  Lobstein,  Coindet,  etc.),  dans  la  fièvre 
iotennitteule  et  la  cachexie  paludéenne  (Hufeland)  ;  comme  antirhuma- 
tismal,  antigoutteux,  anlichlorotique  ;  dans  certains  cas  de  fièvres  érup- 
tives,  lorsque  l'éruption  se  fait  mal  (Morgenstein  et  Conradi);  contre  les 
convulsions  (Ch.  Hoffmann),  contre  les  névroses  convulsives,  les  excès 
Tpnmens  (A.  Leroy),  dans  le  traitement  des  hydropisies  (Gaultier  de 
Ciaubry,  Jacquemin,  Coindet).  Poilroux  en  a  conseillé  l'emploi  dans  le 
trailement  de  l'angine  catarrhale,  et  Hufeland  dans  la  cachexie  satur- 
nine, dans  la  goutte  avec  typhus,  etc. 

En6n,  on  a  employé  le  phosphore  en  pommade  et  en  Uniment  contre  le 
rhumatisme,  et  on  a  eu  l'idée  de  conseiller,  en  guise  de  moxa,  d'allumer 
sur  la  peau  de  petits  fragments  de  phosphore.  H  faut  ignorer  combien 
le  phosphore,  en  brûlant,  déflagre  et  s'éparpille,  pour  en  conseiller  l'em- 
ploi comme  moxa,  et  il  suffit  de  s'être  brûlé  avec  une  allumette  pour  sa- 
voir combien  sont  profondes  et  douloureuses  les  brûlures  par  le  phosphore. 

I^lpech  a  reconnu  que  les  ouvriers  qui,  pour  vulcaniser  le  caoutchouc, 
k  trempent  dans  un  mélange  de  sulfure  de  carbone  et  de  chlorure  de 
^ufre,  ont,  parmi  les  accidents  résultant  de  l'emploi  du  sulfure  de  car- 
lH)De,  une  anaphrodisie  presque  complète.  Sans  chercher  à  ce  fait  bizarre 
^  explication  physiologique  basée  sur  une  prétendue  action  dissolvante 
du  sulfure  de  carbone  sur  le  phosphore  de  la  matière  cérébrale,  nous 
^yons  que  c'est  dans  ce  cas  seulement  d'anaphrodisie  professionnelle 
<|Qe  l'on  peut,  avec  quelque  raison,  prescrire  le  phosphore ,  mais  toujours 
i  très-faible  dose,  avec  la  plus  grande  prudence  et  en  se  rappelant  que  le 
phosphore  est  un  des  poisons  dont  les  effets  s'accumulent  (Uusemann). 

Quant  à  Faction  aphrodisiaque  du  phosphore,  elle  est  incontestable  : 
■^  convientril  bien  à  un  médecin  de  conseiller  l'emploi  d'un  poison  qui 
De  pourrait  rendre  aux  organes  épuisés  qu'une  vigueur  factice,  et  cela 
>Qx  dépens  de  la  santé  et  peut-être  de  la  vie  des  imprudents  qui  seraient 
Ittilés  d'y  avoir  recours  ? 

Doses  rr  modes  d'admgïistration.  —  On  a  d'abord  employé,  sous  le 
nom  de  pilule»  lumineuses  de  Kunckel,  le  phosphore  en  poudre,  en  goût- 
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teletles,  précipité  dans  Feau  très-chauile  par  addition  d'eau  froide.  On  a 
ensuite  employé  comme  dissolvant  l'huile,  l'éther,  le  chloroforme,  le  sul- 
fure de  carbone. 

Glover  associe,  à  très-faible  dose,  il  est  vrai,  le  phosphore  k  Thoile  de 
Foie  de  morue. 

On  peut  employer  une  solution  datu  le  sulfure  de  carbone  dosée  i 
trois  milligrammes  par  goutte,  une  teinture  éthérêe  contenant  vingt 
centigrammes  pour  trente  grammes,  ou  une  dissolution  dans  le  diion- 
forme  k  dose  moitié  moindre.  On  l'administre  k  la  dose  de  cinq  i  dii 
gouttes  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

On  peut  encore  donner  le  phosphore  en  pilule»  en  mêlant  : 

Plmtphare 0,  05 

Suirun  de  eaiijciie  (MlBMDle  qiuuililé  pour  diuoudre  le  plM>- 
pl«re). 

Poudra  in«rU  {ri^liue  ou  Ijcopodc) 1.!5 

VOIei  et  diTiteien  50  pilulei,  qui,  une  foiafiil».  lorDnl  quelque  tempi  eipoiéei  «  t'airchiul, 
de  mmière  1  ùire  értparpr  lout  le  fulfurede  eirbone  (lluidi|. 

Dans  le  cas  oli  on  voudrait  employer  le  phosphore  comme  médiea- 
meTit  externe,  en  dictions  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  dans  le  Iraile- 
ment  de  certaines  dartres  (Trousseau),  on  mêlerait  : 

PlHxpbore  puWérisé I,  00 

Axonge 50,    » 

On  mi^le  eudcmfnl  cl  on  arooMliie  irpc  quelque*  goullca  d'enenca  de  nicnlbe  :  "''!> 
pumumdc  l'M  employée  «□  frietion*  1  li  doM  de  10  à  19  gmoniei. 

T*xicola(ie.  —  L'emploi  journalier  des  allumettes  phosphorcn 
met  entre  les  mains  de  tout  le  monde  le  poison  le  plus  sur  et  le  plut 
redoutable  :  il  n'est  donc  point  étonnant  que  le  nombre  des  empoisonne- 
m^its  par  le  phosphore  ait,  depuis  quehjues  années,  augmenté  dans  i» 
proportions  considérables.  Si  l'on  se  reporte  aui  chiffres  donués  ptf  le* 
BlaUstiques  de  la  Justice  criminelle  en  France,  on  voit  qu'il  y  ■  vingt- 
cinq  ans,  en  18^5,  on  comptait,  pour  trente-U^>is  cas  d'e  ' 
par  l'arsoiiic,  (jtiulrc  si-nli'iiii^ut  |>.ii  l-  j>llll^|.ll(ln  ;  i 
<-iiiii|itc  jiliis  ((lie  iicul'  l'Ks  <lVii!|iiiiM<iiiii-iii<-t)l.  |Kii  1';! 
plioitpliiire. 

A.  MuUKS  u'aDHIMSTHATION  tLIilOtiE  TOUtfL'B. Cc  »'l 

en  hilluns,  conservi*  dane  l'eau  et  ô  l'aLii  de  U  ' 
dent   leii  tabi'ii^anlH  de  [irodiiiU   rhiiniquib.  < 
riieiits,  mais  vm  nuiiL  de»  iné^Mnilioui  juop*' 
quelles  mitre  le  pUosphurc  jmai^M  f* 
IViis,  an  se  bcrvait  <' 
depuiii  prâs  de  dix 
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tels  qu'ils  sont  décrite  dans  les  traités  classiques  :  ce  qui  est  décrit  dans 
les  livres  ne  rappelle  que  très-imparfaitement  ce  que  Ton  a  occasion 
d'obserrer  le  plus  souvent  dans  la  pratique  ;  car  le  phosphore  à  l'état  de 
fines  gouttdettes  dans  le  mastic  des  allumettes  n'agit  pas  absolument  de 
la  roéine  façon  que  lorsqu'il  est  divisé  en  assez  gros  fragments,  comme 
daos  les  pâtes  phosphorées. 

Les  pâtes  phosphorées  employées,  surtout  autrefois,  pour  la  destruction 
des  animaux  nuisibles,  sont  formées  par  des  morceaux  de  phosphore  intro* 
duitsdans  de  la  colle  de  pâte,  2  de  phosphore  pour  8  de  colle  (Proth),  ou 
bieo  mélangées  dans  la  proportion  de  8  pour  500  environ  avec  de  la 
t^ne,  du  beurre  ou  du  sucre.  Cette  pâte,  en  se  desséchant,  se  recouvre 
d'une  crQÛte  plus  ou  moins  épaisse,  qui  protège  longtemps  les  morceaux 
de  phosphore  contre  l'oxydation. 

Le  mastic,  qui  se  détache  facilement  et  souvent  par  un  simple  grattage 
aTec  Tongle  de  l'extrémité  enduite  de  soufre  de  l'allumette,  est  blanc 
)u  colore  en  rouge  par  du  vermillon  ou  du  minium  :  une  formule  de  pré- 
paration de  ce  mastic  souvent  employée  comprend,  pour  4  parties  de 
)ho$phore  mis  en  émulsion  dans  la  pâte  tiède,  10  de  nitre,  5  de  mi- 
lium,  6  de  colle  forte. 

L'empoisonnement  peut  quelquefois  avoir  lieu  indirectement  en  man- 
geant de  la  chair  d'animaux  empoisonnés  ;  mais  c'est  le  plus  habituelle- 
uent  par  ingeslioQ  directe  du  poison.  11  est  le  plus  souvent  introduit  dans 
les  aliments,  soupe  au  lait,  ragoûts  de  viande^  etc.,  à  l'état  de  petits 
lébris  de  mastic  détachés  de  l'allumette,  et  dans  lesquels  il  y  a  non-seu- 
ement  du  mastic,  mais  de  petits  débris  du  bois  de  l'allumette  et  du  soufre 
ui  y  est  adhérent. 

D'autres  fois  on  laisse,  pendant  un  certain  temps,  macérer  des  allu- 
mettes dans  un  liquide  très-chaud;  la  dissolution  du  mastic  se  fait  alors 
isément,  et  il  n'y  a  point  introduction  de  matière  étrangère.  Une  demi- 
eure  de  macération  dans  un  liquide  chaud  peut  suffire  pour  détacher 
>ut  le  mastic  d'un  paquet  d'allumettes. 

Daos  certains  liquides,  tels  que  du  café  chaud  mêlé  d'eau-de-vie  ou  du 
tfé  au  lait,  la  saveur  du  mélange  est  souvent  à  peine  appréciable  ;  on  la 
!Connaitrait  plus  aisément  dans  du  bouillon  gras.  Chez  plusieurs  pér- 
imes de  Bercy  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer,  et  qui  avaient 
é  victimes  de  tentatives  d'empoisonnement  par  du  mastic  d'allumettes 
élé  à  du  chocolat  au  lait,  des  accidents  assez  graves,  qui  se  manifeste- 
nt ultérieurement,  mirent  seuls  sur  la  voie  de  l'empoisonnement,  et 
i  ne  reconnut  aux  aliments  aucun  goût  suspect. 
A  fortes  doses,  la  saveur  désagréable  du  phosphore  se  fait  sentir,  mais, 
mme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  premiers  accidents  ne  surviennent 
int  immédiatement  après  l'empoisonnement. 

Tardieu  évalue  de  15  à  30  centigrammes  ia  quantité  de  poison  suffi- 
ità  donner  la  mort;  dans  certains  cas  suivis  de  mort,  il  y  a  eu  in«- 
stion  de  doses  bien  moindres.  Dans   un  cas  observé   par   Kessler 

s'agissait,  il  est  vrai,  d'un  enfant  de  six  semaines),  deux  tiers  de 
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grain  seulement  ont  suffi  pour  donner  la  mort  en  moins  de  trois  quarts 
d'heure. 

Lorsque!  s'agit  de  fixer  ainsi  la  dose  toxique^  il  ne  faut  point  oublier 
qu'en  administrant  «  dans  un  but  thérapeutique,  le  phosphore  à  Irès- 
petites  doses,  on  a  souvent  observe  des  effets  d'accumulation  qui  oot  dû 
faire  renoncer  à  son  emploi. 

B.  Symptômes  de  l'empoisoknement.  —  Il  ne  faut  point  multiplier  outre 
mesure  les  formes  de  l'empoisonnement  et  admettre  un  phosphorisme 
aigu,  cérébro-spinal,  pneumogastrique,  etc.  L'empoisonnement  à  petites 
doses  et  à  intervalles  variables  n'a  point  encore  été  observe;  l'histoire 
de  l'empoisonnement  chronique  appartient  à  l'hygiène  industrielle.  Hus^ 
inann  décrit  une  forme  intestinale  aiguë,  une  forme  cérébro-spinale 
aiguë  (Falck).  Tardieu  admet  trois  formes  :  commune,  nerveuse;  hé- 
morrha<^ique.  Les  accidents  variables  observés  dans  ces  formes,  dont  h 
distinction  se  fait  plus  facilement  dans  les  livres  que  dans  la  pratique, 
dépendent  souvent  de  la  durée  plus  ou  moins  lonuue  de  l'empoison- 
nement. 

Nous  décrirons  deux  formes  :  la  forme  nerveuse  et  la  forme  iclérique 
avec  hémorrhagie. 

Les  premiers  accidents  ne  surviennent  point  immédiatement  après  Tin- 
gestion  du  poison,  mais  le  plus  souvent  une  ou  deux  heures,  et  quelqu^ 
fois  six  heures  après  :  on  éprouve  d'abord  une  sensation  de  douleur  cui- 
sante avec  gonflement  dads  la  bouche  et  l'arrière-gorge,  puis  au  creux  de 
l'estomac  et  au  ventre;  les  douleurs  ne  sont  point  très-intenses;  survien- 
nent ensuite  des  nausées  qui  ont  l'odeur  alliacée  du  phosphore,  des  vomis- 
sements qui  amènent  un  peu  de  soulagement,  quelquefois  de  la  diarrhée. 

Dans  les  matières  vomies,  dans  les  déjections,  on  peut  retrouver  de> 
fragments  d'allumettes.  Ces  matières  exhalent  une  odeur  alliacée  et  peu- 
vent être  phosphorescentes  dans  l'obscurité.  On  développe  cette  phospho- 
rescence en  frottant  avec  les  doigts  sur  les  points  où  les  matières  se  sont 
desséchées,  sur  le  parquet,  par  exemple. 

Les  accidents  nerveux  observés  consistent  dans  un  sentiment  de  pro- 
stration extrême  avec  défaillance ,  refroidissement  et  sueurs  froides  au 
visage  et  aux  extrémités  des  membres.  Quelquefois  cette  prostration  m* 
termine  par  un  coma  promptement  suivi  de  la  mort.  Casper  a  donné  deu\ 
observations  dans  lesquelles  la  mort  est  ainsi  survenue  après  quelque!^ 
heures  de  prostration  suivie  de  syncope,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  vomisse- 
ment  ni  de  diarrhée  ;  mais  ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Le; 
malades  se  plaignent  d'une  céphalalgie  intense  et  n'ont  point  de  som 
meil.  En  même  temps  que  cet  état  de  prostration,  on  constate  des  tre>- 
Bâillements  fibrillaires,  quelquefois  des  crampes,  puis  du  délire  aigu  e 
des  convulsions,  le  coma  et  la  mort.  A  la  suite  de  cette  forme  de  Tempoi 
sonnement,  lorsque  la  guérison  s'en  est  suivie,  on  a  observé  des  para 
lysies  persistantes  (Gaussé),  il  peut  y  avoir  des  alternatives  de  convulsion 
et  de  coma,  et  ces  convulsions  peuvent  être  accompagnées  de  grince 
ments  de  dents  avec  trismus. 
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Cette  forme  de  l'empoisonnement  (forme  nerveuse  de  Tardieu,  cérébro- 
spinal de  Faick)  peut  durer  de  trois  à  huit  jours,  quelquefois  plus  ;  elle  s*ac- 
rooopagne  de  taches  érythémateuses^  d'ictère  ;  l'albuitiinurie,  les  hémorrha- 
gies  peuTent  manquer  lorsque  la  mort  survient  rapidement. 

Dans  la  seconde  forme,  l'ictère  et  les  hémorrhagies  dominent  toute 
la  scène  pathologique  et  méritent  à  cette  forme,  la  plus  communé- 
ment observée  Je  nom,  sous  lequel  nous  la  décrivons,  de  forme  ictérique 
avec  hémorrhagie.  Du  deuxième  au  quatrième  jour,  on  voit,  en  observant 
les  sclérotiques,  qu'elles  sont  jaunes,  souvent  avec  une  injection  considé- 
rable des  vaisseaux  au  coin  de  l'œil  ;  plus  tard,  la  coloration  ictérique 
s'étend  à  la  peau.  Puis  on  voit  se  former  des  taches,  d'abord  larges  et 
rosées,  érythémateuses,  puis,  plus  tard,  de  véritables  taches  de  purpura  ; 
en  même  temps  l'urine  est  rendue  en  petite  quantité;  il  y  a  des 
épreintes  vésicales  douloureuses  ;  l'urineest  jaune  rouge;  on  y  reconnaît, 
par  l'examen  au  microscope,  puis  par  l'analyse  chimique,  des  cylindres 
épithéliaui,  et  souvent  des  globules  de  sang,  de  l'albumine,  presque  point 
d'urée,  de  la  matière  colorante  biliaire  ;  deux  fois  sur  cinq,  nous  avons 
constaté,  avec  le  réactif  de  Pettenkofer,  après  addition  d'acétate  de  plomb 
et  précipitation  du  sulfure,  des  traces  d'acides  biliaires.  La  présence  des 
acides  biliaires  dans  l'urine  a  été  signalée  aussi  par  Munk  et  Leyden; 
Schullzen  a  trouvé  constamment  de  l'acide  carno-lactique  ;  Wyss,  de  la 
bcine  et  de  la  tyrosine.  Le  phosphore  passe  en  nature  dans  l'urine,  et 
doit  s'éliminer  assez  rapidement  par  cette  voie  ;  il  y  en  aurait  aussi  dans 
I3  sueur,  qui,  dans  certains  cas,  a  paru  phosphorescente. 

Cette  élimination  par  la  peau  rend  compte  de  la  fréquence  des  érup- 
tions cutanées.  Dans  certains  cas,  on  a  cru  à  un  véritable  scorbut 
iSluller)  :  les  gencives  sont  saignantes,  les  dents  déchaussées  et  branlantes» 
l'haleine  fétide  ;  des  hémorrhagies  profuses  se  font  par  diverses  voies 
(vomissements  de  sang,  melsena,  hématurie). 

L'ictère,  les  hémorrhagies,  peuvent  ne  survenir  que  tardivement;  il  y 
a  un  peu  de  gonflement  du  foie  avec  douleur  à  la  pression  ;  les  forces 
s'affaiblissent  progressivement  et  la  vie  peut  se  prolonger  pendant  plu- 
Heors  semaines  ;  dans  un  cas,  les  accidents  ont  duré  huit  mois  (Tar- 
dieu). 

Quels  que  soient  les  accidents  prédominants,  qu'il  s'agisse  de  la  forme 
nerveuse  ou  de  la  forme  ictérique  avec*  hémorrhagie,  ce  qu'il  ne  faut 
point  oublier,  c'est  que  la  marche  de  l'empoisonnement  n'offre  point  une 
^e  progressive  d'accidents;  il  y  a,  au  contraire,  des  périodes  de  rémission 
et  de  calme,  et  il  faut  bien  se  garder  de  croire  à  la  guérison. 

Lorsque  la  mort  n'est  point  la  suite  de  l'empoisonnement,  des  acci- 
dents gastro-intestinaux ,  des  paralysies,  peuvent  persister  longtemps 
«ncore. 

C.  Lésious  de  l'empoisomnemekt.  —  Lorsque  l'empoisonnement  a  eu 
lifu  par  ingestion  de  petits  morceaux  de  phosphore  mélangent  à  une  pâte 
piu5  ou  moins  épaisse  et  que  ces  petits  morceaux  sont  restée  adhérents 
<^n  quelques  points  de  la  muqueuse  de  l'estomac  et.  des  intestins,  on 
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admet  qu'en  se  transformant  en  acides  oxygénés  (  phosphoreux  et  phos- 
phorique),  le  phosphore  emprunte  aux  tissus  organiques  les  éléments  de 
l'eau,  disent  les  uns,  deToxygène,  disentles  autres,  etdonne  lieu  à  une  des- 
truction plus  ou  moins  profonde  des  tissus.  C'est  ainsi  que  Munk  et  Ley- 
den  ont  cherché  à  expli(|uer  les  altérations  de  l'empoisonnement. 

Je  ne  sais  point  s'il  a  souvent  été  donné,  depuis  plusieurs  années, 
d*ol>sei'ver  ces  ulcérations  décrites  par  les  anciens  auteurs.  Comme 
lésions  anatomiques,  on  ne  constate  guère  qu'une  injection  vasculaire 
plus  ou  moins  vive,  des  infiltrations  sanguines  plus  ou  moins  nombreuses, 
plus  ou  moins  étendues,  sous  la  muqueuse,  quelquefois  se  présentant 
sous  forme  de  petites  taches  pourprées,  confluentes  (Casper);  on  constate 
aussi  les  lésions  de  la  gastro-adénite  (Virchow)  ;  de  petits  bourbillons 
graisseux  font  quelquefois  saillie  à  l'orifice  des  glandes;  cette  lésion  ncst 
point  un  résultat  de  l'action  locale  du  poison ,  on  l'observe  à  la  suite  de 
l'injection  de  l'huile  phosphorée  dans  le  rectum. 

Le  foie  est  quelquefois  augmenté  de  volume  ;  sa  consistance  est  dimi- 
nuée ;  il  est  souvent  jaune,  d'autres  fois  d'un  brun  foncé  ;  il  a  subi  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  les  cellules  renferment  des  granula- 
tions fines,  quelques-unes,  de  gros  globules  graisseux,  et  sont  en  voie  de 
destruction.  Mannenkopff  admet  une  infiltration  granulo-graisseuse  du 
tissu  interlobulaire.  C'est  Koch  qui  a  signalé  le  premier  l'atrophie  avec 
dégénérescence  graisseuse  du  foie.  La  stéatose  des  autres  organes,  des 
muscles,  des  reins,  etc.,  a  été  observée  pour  la  première  fois,  chez 
l'homme,  par  E.  Wagner.  Les  muscles  ont  perdu  leui-s  stries  et  les  fibrp> 
primitives  sont  granulo-graisseuses. 

Les  reins  sont,  le  plus  souvent,  congestionnés,  surtout  dans  leur  partie 
corticale  ;  les  glomérules  sont  injectés;  l'épithélium  destubuli  estgranulo- 
graisseux.  Husemann  a  trouvé,  dans  un  cas,  les  lésions  déjà  avancées  de  la 
néphrite  interstitielle. 

On  a  noté,  dans  quelques  autopsies,  une  injection  assez  vive  des  mé- 
ninges. 

Par  le  procédé  de  Mitscherlich  (le  seul  qui  donne  la  certitude  de  Is 
présence  du  phosphore),  on  a  constaté  qu'il  passait  en  nature  dans  le 
sang,  dissous  en  partie  dans  les  matières  grasses  du  sang.  En  empoison- 
nant les  animaux  par  injection  d'huile  phosphorée  dans  le  redum,  rt- 
cueillant  presque  immédiatement  le  sang,  on  trouve  toujours  des  tra- 
ces de  phosphore  ;  mais  il  s*oxyde  rapidement,  et  au  point  de  vue  des  re 
cherches  toxicologiques  il  ne  nous  parait  point  nécessaire  de  rechercher 
plusieurs  jours  après  la  mort  s'il  y  a  du  phosphore  dans  le  sang. 

Le  sang  est  semi-liquide,  poisseux,  souvent  noirâtre.  La  proportion  de 
graisse  dans  le  sang  serait  augmentée  de  2  à  3  pour  cent  (Mehu)  ;  Bam* 
berger  conteste  l'exactitude  de  ce  résultat.  L'action  directe  du  phosphore 
sur  losange  en  dehors  des  vaisseaux,  amène  une  altération  des  globules,  qui 
perdent  en  partie  leur  matière  colorante  ;  mais  dans  les  cas  d'empoisonné 
ment,  cette  altération  des  globules  n'a  point  été  constatée  ;  nous  n'avons 
jamais  observé,  chez  des  animaux  empoisonnés ,  en  examinant  le  sang 
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auoitôt  après  la  mort,  qu'il  y  eût  une  altération  notable  des  globules  : 

ooiis  oe  pouTons  donc  admettre,  comme  le  prétend  Casper,  qu'une  des 

lésions  les  plus  caractéristiques  de  l'empoisonnement  soit  l'état  des  glo- 
klesdusang  «  transparents  et  incolores  avec  pigment  d^urines  dans  un 
plasma  non  coagulé.  x> 

D.  Th^obos  physiologique  de  l^eupoisobinemekt.  —  On  a  longuement 
discuté  sur  le  modus  agendi  du  phosphore.  Munk  et  Leyden,  Dybkowsky, 
R.  VoU,  SenfUeben,  L.  Meyer,  Yirchow,  Bamberger,  |)our  ne  citer  que 
lespriocipauZt  ont  soutenu  des  théories  opposées,  à  grand  renfort  d'expé- 
riences, et  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  qu'au  premier  jour. 

La  théorie  de  la  déshydratation  des  tissus  par  le  phosphore,  en  leur  em- 
pruntant les  éléments  nécessaires  à  son  oxydation,  que  l'on  pourrait  ap- 
peler théorie  chimique^  ardemment  soutenue  par  Munk  et  Leyden,  a  été 
de  toute  part  attaquée  et  est  abandonnée  aujourd'hui.  Dybkowsky  faisait 
déjà  remarquer,  lors  des  premières  expériences,  que  la  dose  d'acide  phos- 
phorique  concentré  qu'il  fallait  injecter  dans  les  veines  pour  empoison- 
D«r  leurs  animaux  était  vingt  fois  plus  considérable  que  là  quantité  de 
phosphore  suffisant  pour  donner  la  mort.  Tardieu  et  Roussin  ont  pu 
bire  ingérer  jusqu  a  douze  grammes  d'acide  phosphoreux  à  des  animaux 
dus  le  cours  d'expériences  faites  par  eux  au  Yal-de-Gràce. 

Uest  certain  que  le  phosphore  pénètre  dans  le  sang.  D'abord  Buckheim 
etllarlmann  OBt  observé  qu'il  était  soluble  dans  la  proportion  de  0,022 
pour  100  dans  l'eau  à  36  ou  40^.  Dans  la  bile,  dans  les  graisses  liquides, 
il  est  plus  facilement  soluble. 

Ufait  matériel  delà  pénétration  du  phosphore  dans  le  sang  est  in- 
discatable.  Si  on  empoisonne  rapidement  un  animal  ou  plutôt  si,  ainsi 
que  nous  l'avons  fait,  on  met  à  mort  l'animal  une  heure  environ  après 
riogestion  du  poison  (huile  phosphorée),  et  si  on  sépare  le  foie  des  intes- 
tios,  on  voit  que  le  foie  donne  des  lueurs  dans  l'appareil  de  Hitscher- 
lieh.  Le  sang  donne  le  même  résultat.  Mous  n'avons  point  retrouvé  de 
phosphore  dans  le  rein.  Cependant  on  a  signalé  que  les  urines,  la  sueur 
elle-même,  pouvaient  être  phosphorescentes.  Vauquelin,  il  y  a  bien  long- 
temps déjà,  avait  fait  cette  observation  pour  l'urine. 

Quant  à  l'action  du  phosphore  sur  le  sang,  Texpérience  de  Dybkowsky, 
lœttant  en  contact  av«c  du  sang  défibriné  de  petits  morceaux  de  phos- 
pliore  et  constatant,  après  un  certain  temps,  une  destruction  partielle  des 
Ijlohiles,  ne  nous  parait  point  faite  dans  des  conditions  à  pouvoir  être 
applicable  i^  ce  qui  se  passe  dans  le  sang  vivant.  L'examen  au  microscope 
^  sang  chez  ranâmal  empoisonné  ne  montre  aucune  altération  des 
globales,  mais  il  y  a  une  diminntion  considérable  de  leur  nombre. 

On  a  constaté,  dans  certaines  expériences,  de  petits  foyers  d*hémor- 
rhagies  dans  les  poumons  ;  une  partie  du  phosphore  -ingéré  s'élimine  par 
les  ponrnoos;  la  respiration  des  animaux  empoisonnés,  laissés  dans 
l'oboairité,  est  souvent  phosphorescente.  L'odeur  si  forte  de  l'haleine  est 
^e  Boa«s6ulement  à  la  vapeur  du  phosphore,  mais  a  une  petite  quantité 
'hydrogène  pbosphiiré  (Dybkowsky). 
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L^augmentation  considérable  (de  un  tiers  en  plus)  des  matières  grasses 
du  sang,  constatée  par  Mehu,  aurait,  au  point  de  vue  physiologique,  une 
importance  réelle,  si  elle  n'était  absolument  contestée  par  un  observateur 
de  la  valeur  de  Bamberger.  Ayant  dosé  la  matière  grasse  dans  le  sang  ar- 
tériel (de  la  carotide)  d'animaux  en  bonne  santé,  en  état  d'inanition  et 
empoisonnés  par  le  phosphore,  il  n'a  pas  trouvé,  dans  ces  divers  cas,  de 
diiTérences  appréciables  dans  la  quantité  des  matières  grasses  du  sang. 

Quant  à  l'action  locale  du  phosphore  (en  fragments),  elle  peut  facil^ 
ment  s'expliquer  par  l'action  caustique  de  l'acide  phosphorique.  Dybkowsky 
prétend  que  c'est  la  salive  qui  est  l'agent  d'oxydation  du  phosphore,  et 
qu'on  empêche  ces  ulcérations  de  se  produire  en  liant  l'œsophage.  Mais 
par  ce  fait,  non-seulement  il  empêche  la  salive  de  parvenir  dans  restomac, 
mais  il  empêche  l'arrivée  de  l'air,  et  là  nous  parait  être  la  véritable 
raison  de  la  lenteur  avec  laquelle  s'opère  l'oxydation  du  phosphore  ingéré 
et  par  conséquent  de  l'absence  d'ulcérations. 

Il  nous  reste  à  parler  maintenant  de  la  stéatose  viscérale  et  musculaire; 
eHe  serait  toujours  précédée,  suivant  Husemann,  de  l'hyperémie  des 
organes,  et  accompagnée  souvent  de  lésions  inflammatoires.  La  dénu- 
trition qui  s'opère  dans  tout  l'organisme  est-elle  la  cause  ou  la  consé- 
quence de  la  stéatose  viscérale?  Schuitzen  et  Riess  admettent,  mais  n'ont 
point  prouvé,  que  le  phosphore  entrave  directement  les  processus  de 
combustion  :  ils  expliquent  ainsi  Fa  présence  constatée  par  eux  (mais  non 
consUimment)  de  la  tyrosine  dans  le  sang,  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine 
dans  l'urine.  Mais  l'altération  des  organes  d'élimination  ne  peut-elle 
point  rendre  compte  de  cette  accumulation?  nous  dirons  comme  Nau- 
nym,  l'auteur  de  la  plus  récente  monographie  sur  le  phosphore,  que 
malgré  tant  de  travaux  «  tout  cela  est  encore  bien  obscur.  » 

Les  conceptions  théoriques  de  Péris  sur  les  différences  de  l'infiltration 
et  de  la  dégénérescence  graisseuse  suivant  la  proportion  d'eau  remplacer 
ou  non  par  de  la  graisse,  les  analyses  contradictoires  de  Naunym  et  de 
Bauer,  ne  nous  permettent  point  la  solution  pourtant  si  désirable  de  cette 
importante  question,  dont  nous  avons  à  parler  maintenant  :  est-il  toujours 
possible  de  distinguer,  par  l'examen  seul  des  organes,  la  stéatose  viscérale 
pathologique  de  celle  qui  accompagne  l'empoisonnement? 

La  stéatose  généralisée  rapidement  morteUe,  que  Rokitanski  a  considérée 
comme  étant  toujours  la  conséquence  d'un  empoisonnement  dissimulé, 
est  admise  cependant  depuis  Wunderlich  ;  plus  récemment,  Yulpian  et 
Parrot  ont  fourni  des  preuves  incontestables  de  stéatoses  viscérales  obser* 
vées  à  l'état  physiologique,  chez  quelques  animaux  et  même  chez  l'homme. 

Tout  le  monde  sait  que  la  stéatose  viscérale  s'observe  dans  un  grand 
nombre  d'empoisonnements  autres  que  par  le  phosphore  ;  et  à  mesure 
qu'on  observe  plus  attentivement,  le  nombre  de  ces  cas  augmente. 

La  stéatose  viscérale  perd  donc  en  grande  partie  sa  valeur,  dans  le 
diagnostic  médica  légal  de  l'empoisonnement.  Au  point  de  vue  pratique, 
il  importe  de  bien  faire  observer  d'abord  :  que  l'examen  au  microscope 
d'un  foie  stéatose  dans  un  cas  d'empoisonnement  et  dans  un  cas  d'ictère 
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grave,  par  exemple,  ne  donne  aucune  différence  appréciable.  En  second 
lieu,  il  faudrait  bien  se  garder  de  croire  qu'un  foie  gras  se  conserve  sans 
s'altérer  dans  un  cadavre  en  voie  de  putréfaction  :  un  petit  fragment  de 
foie  stéatosé  se  dessèche  sur  la  table  d'un  laboratoire  et  s'altère  lente- 
ment; le  foie  laissé  dans  le  cadavre  se  putréGe  rapidement. 

La  présence  de  l'acide  lactique  dans  l'urine  n'est  pas,  comme  le  pré- 
tendent Schultzen  et  Riess,  caractéristique  de  l'empoisonnement.  La 
leocine  et  la  tyrosine  se  trouvent  dans  l'urine  aussi  bien  dans  les  cas 
d'empoisonnement  que  dans  le  cas  d'ictère  grave. 

La  présence  du  phosphore  dans  le  foie,  que  Ton  peut  constater  expéri- 
mentalement dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'empoisonnement, 
est  un  fait  intéressant,  mais  qui  n'a  aucune  valeur  pratique.  Après  vingt- 
quatre  heures,  la  seconde  moitié  d'un  foie  qui  donnait  à  l'appareil  de 
Mitscherlich  des  lueurs  phosphorescentes  n'en  fournit  plus  traces. 

On  a  pensé  trouver  dans  un  excédant  d'acide  phosphorique  libre  ou 
combiné,  dans  le  foie,  un  moyen  de  reconnaître  l'empoisonnement.  Dans 
des  analyses  récemment  faites,  Boucher  avait  trouvé,  sur  100  parties,  dans 
un  foie  empoisonné,  0,493  d'acide  phosphorique  (libre  ou  combiné),  et 
dans  un  foie  de  malade  (ictère  grave)  0,517. 

Plus  récemment,  avec  L'Ilote,  à  l'occasion  d'une  affaire  Lamartinie  (de 
Sarlat),  dans  laquelle  nous  avons  fait  écarter  une  accusation  d'empoison- 
nement, nous  avons  montré,  par  des  recherches  expérimentales  et  des 
analyses,  que  la  réaction  du  foie  était  aussi  souvent  alcaline  qu'acide 
dmt  les  cas  d' empoisonnement ,  et  que  la  proportion  d'acide  phospho 
^ue  pouvait  être  plus  considérable  dans  les  foies  de  cadavres  d'in- 
'imdm  morts  de  maladie  ou  accidentellement  que  chez  des  individus 
morts  empoisonnés. 

En  résumé,  il  n'y  a  aucune  lésion  caractéristique  de  l'empoisonnement  ; 
mais  Tétude  attentive  des  accidents  observés,  les  constatations  anato- 
miques,  donnent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  probabilité  ; 
l'analyse  chimique  seule  peut  donner  une  certitude  absolue.  Mais  la  lueur 
phosphorescente,  seule  preuve  indiscutable  de  l'existence  du  phosphore, 
kn  le  plus  souvent  défaut,  quand  l'autopsie  n'aura  pas  été  faite  et 
'examen  pratiqué  peu  de  jours  seulement  après  la  mort  ;  dans  le  plus 
pnà  nombre  des  cas,  l'empoisonnement  par  le  phosphore  ne  peut  donc 
pas  être  démontré  avec  certitude. 

E.  Des  conditions  de  l'expertise  dans  les  cas  ou  l'on  soupçonne  un  ehpoi- 
so5!«:ment  par  le  phosphore.  —  On  doit  procéder  le  plus  rapidement 
poêiible  à  l'examen  d'une  partie  des  organes  dans  l'appareil  de  Mitscher- 
lich; il  y  a  urgence  absolue  à  ce  qu'il  en  soit  ainsi,  V examen  devant 
^refait  autant  que  possible  quelques  heures  seulement  après  V  autopsie. 

Lorsqu'on  procède  à  une  exhumation,  il  est  une  précaution  que  l'on 
ne  saurait  négliger  dans  aucun  cas,  mais  surtout  lorsqu'on  pense  à  la 
possibilité  d'un  empoisonnement  par  le  phosphore  :  c'est  d'éviter  avec 
*H)in  de  mêler  de  la  sciure  de  bois  ou  des  échardes  de  sapin  aux  organes, 
ou  de  laisser  tomber  de  petits  débris  de  cire  (\  cacheter  en  scellant  les 
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pièces  à  conviction.  En  effet,  dans  certains  cas,  à  la  suite  d'empoison- 
nement par  le  phosphore  provenant  d'allumettes  raclées,  on  a  pu  recoa- 
naître,  dans  les  liquides  de  l'estomac  ou  dans  les  matières  intestinales 
(que  l'on  doit  toujours  tamiser  et  examiner  avec  le  plus  grand  soin  en 
s'aidant  d'une  loupe),  de  petits  morceaux  de  bois  d'allumettes  (en  bois 
de  sapin  dont  les  fibres  sont  caractéristiques),  de  petits  débris  colorés  en 
rouge  par  du  minium  (comme  la  cire  à  cacheter)  provenant  du  mastic. 
Dans  un  cas,  avec  Roussin,  nous  avons  trouvé  de  petits  fragments  de 
soufre,  qu'on  a  pu  isoler  et  présenter  au  jury  comme  pièce  à  conviction. 

On  doit  examiner  au  microscope  non-seulement  le  foie  et  les  reins, 
mais  aussi  les  muscles  et  les  glandes  de  l'estomac;  mais  cet  examen  ne 
sera  utile  qu'autant  que  les  organes  ne  sont  point  putréfiés.  Nous  n'a?oQs 
point  le  talent  merveilleux  de  certains  préparateurs  micrographes  qui  se 
font  fort  de  reconnaître  des  altérations  épithéliales,  après  plusieurs  se« 
maines,  dans  des  organes  putréQés.  Nous  pensons,  avec  Husemann,  dont 
personne,  je  pense,  ne  récusera  l'autorité,  que  la  putréfaction  entraine 
de  tels  changements  dans  les  éléments  anatomiques  de  nos  tissus,  que 
toute  constatation  précise  devient,  dans  ce  cas,  impossible.  Ces  prépa- 
rations microscopiques,  lorsqu'elles  pourront  être  faites,  devront  élre 
conservées  avec  soin.  On  doit  pouvoir  représenter,  autant  que  possible,  et 
conserver  comme  pièce  à  conviction  les  préparations  démontrant  les  lé- 
sions des  organes,  aussi  bien  que  le  poison  lui-même. 

F.  Questions  médico-légales  relatives  a  l'empoisonnement  par  le  phos- 
phore —  Le  poison  a-t-il  été  administré  à  doses  suffisantes  pour 
donner  la  mort.  —  Le  phosphore  à  la  dose  de  15  à  30  centigrammes  peut 
donner  la  mort.  Une  centaine  d'allumettes  raclées  ou  bien  laissées  en  ma- 
cération dans  un  liquide  fournissent  une  quantité  de  phosphore  plus  que 
suffisante  pour  donner  la  mort.  Le  raclage  de  quelques  allumettes  (sis 
seulement)  a,  dans  un  cas  cité  par  Tardieu,  donné  lieu  à  des  accidents 
graves.  Pour  un  très-jeune  enfant,  la  quantité  de  phosphore  suffisant 
pour  donner  la  mort  serait  beaucoup  moindre. 

Le  phosphore  agit  plus  rapidement  et  plus  sûrement  lorsqu'il  est  à 
l'état  de  goutelcttes  fines,  comme  dans  le  mastic  des  allumettes.  Mais  il 
ne  faut  point  oublier  qu'en  suspension  dans  un  liquide  chaud,  par  le  re- 
froidissement il  se  précipite  et  gagne  le  fond  du  vase.  Si  doue  une  partie 
du  liquide  n'a  point  été  ingérée  et  reste  au  fond  de  la  fiole,  il  est  posbible 
que  ce  résidu  renferme  la  plus  grande  quantité  du  phosphore  et  que  le 
liquide  avalé,  quoique  formant  la  presque  totalité  de  la  solution,  ne 
renferme  pas  une  quantité  suffisante  pour  donner  la  mort.  De  même,  si  la 
solution  a  été  préparée  quelques  jours  d'avance,  elle  peut  avoir  perdu, 
par  le  fait  de  l'oxydation  du  phosphore,  une  grande  partie  de  son  acti- 
vité. On  voit  combien  peut  êbre  délicate  et  difficile,  dans  certains  cas,  la 
réponse  à  cette  question,  de  savoir  si  la  quantité  d'allumettes  raclées,  par 
exemple,  et  dont  on  a  retrouvé  les  débris,  renfermait  une  quantité  de 
phosphore  suffisante  pour  donner  la  mort. 

Le  phosphore  trouvé  peul-il  provenir  d'une  autre  source  que  de 
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temfomnnement?  —  Cela  n'est  pas  possible,  car  il  n'y  a  point  dans 
les  oi]ganes  de  phosphore  libre  susceptible  de  donner,  avec  l'appareil  de 
Mitscheriich,  des  lueurs  phosphorescentes,  et  par  les  décompositions 
eadafériques  il  ne  peut  pas  se  former  dô  phosphore.  Mais  il  n'en  est  point 
de  même  de  l'acide  phosphorique  libre  ou  des  phosphates  que  l'on  pour« 
rait  doser  dans  certains  organes  ;  d'abord  la  proportion  des  phosphates 
dans  les  tissus  est  variable,  et  ces  variations  ne  sont  point  bien  connues  ; 
de  plus,  il  est  facile  de  comprendre  de  combien  peu  .pourra  être 
augmentée,  par  le  fait  de  l'empoisonnement,  la  quantité  des  phos- 
phates existant  dans  le  foie,  par  exemple,  lorsqu'il  s'agit  d'un  poison  qui 
donne  la  mort  après  ingestion  de  quelques  centigrammes  seulement. 

On  n'a  point  à  se  préoccuper  pour  le  phosphore,  comme  cela  a  lieu 
pour  un  grand  nombre  de  poisons,  de  savoir  si  le  poison  trouvé  peut  pro- 
venir de  l'ingestion  d'un  médicament.  Le  phosphore  n'est* que  très-excep- 
tionnellement employé  comme  médicament. 

f«/-i/  nécessaire  de  constater  Vexistence  du  phosphore  pour  con- 
dure  à  un  empoisonnement?  —  Le  médecin  légiste  ne  doit,  dans  tous  les 
cas,  répondre  ni  par  une  négation,  ni  par  une  affirmation  absolue.  On 
ne  doit  jamais  conclure  à  la  certitude  de  l'empoisonnement,  lorsque  l'on 
n'a  pas  constaté,  avec  l'appareil 'de  Milscherlich,  les  lueurs  du  phosphore. 
Mais  il  convient  de  faire  observer  que  souvent,  après  trois  jours  (Lefort), 
toute  trace  du  poison  a  disparu  dans  les  organes,  et  que  le  phosphore 
^'élimine  et  disparaît  rapidement.  Une  femme  qui  s'était  suicidée,  morte 
après  sept  jours,  n'offrait  point,  dans  ses  organes  analysés  deux  jours 
après  la  mort,  de  traces  de  phosphore  (Gallard).  Le  poison  s'élimine  rapi- 
dement pendant  la  vie,  s'oxyde  rapidement  après  la  mort.  Mais  l'observa- 
tion attentive  des  accidents  éprouvés  pendant  la  vie,  les  constatations  de  la 
^téatose  viscérale  généralisée,  peuvent  permettre  de  conclure  que  l'empoi- 
sonnement est  sinon  démontré,  du  moins  très-probable, 

G.  DuGNosTic.  — Au  lit  du  malade,  il  devra  se  faire  avec  l'ictère  grave, 
avec lempoisonnement arsenical.  Dans  les  cas  d'ictère  grave,  d'ictère hé- 
morrhagique  essentiel,  il  y  a  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  ;  il  n'y  a 
point  de  rémissions  aussi  marquées  que  dans  l'empoisonnement.  Dans  les 
cas  d'empoisonnement  par  l'arsenic,  il  y  a  rarement  de  l'ictère  ;  les  acci- 
dents gastriques  sont  plus  prononcés  ;  la  stéatose  viscérale  n'est  point 
constante,  quoi  qu'on  en  ait  dit;  il  y  a  à  la  peau  des  éruptions  d'une 
sutre  nature  et  le  malade  éprouve  à  la  gorge  une  sensation  toute  spéciale 
de  sécheresse  et  de  constriction. 

U.  Traitement  dc  l'ehpoisokmement.  —  C'est  tout  à  fait  par  hasard  qu'il 
y  a  quelques  années  Andant  (de  Dax)  fut  amené  à  préconiser  l'emploi  de 
l'essence  de  térébenthine  pour  combattre  l'empoisonnement  par  le  phos- 
phore ;  il  convient  de  citer,  à  ce  sujet,  les  recherches  de  Personne  et  de 
^•Rommelaere.  On  a  conseillé  également  le  chlorate  de  potasse  et  les 
insofilations  d'oxygène  (Husemann).  U  faut  d'abord  et  avant  tout  se 
hâter  de  provoquer  des  vomissements,  des  évacuations  par  les  urines  et  les 
^Ues,  donner  l'eau  de  chaux  et  la  poudre  de  charbon  (Gubler)  ;  mais  les 
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secours  presque  immédiatement  administrés  seront  seuls  efficaces,  et  ni 
l^essencc  de  térébenthine  ni  aucune  autre  médication  ne  pourrtmt  être 
utiles  lorsque  le  malade  est  déjà,  ce  qui  arrive  biea  rapidement,  dans 
un  état  d'extrême  prostration,  lorsque  les  accidents  nerveux  éclatent  et 
surtout  lorsque  surviennent,  un  peu  plus  tard,  l'ictère  et  les  hémorrha- 
gies. 
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George  Bergeron. 

PHOTOPHOBIE  (de  çôç,  lumière,  et  ç<56oç,  crainte).  —  Les 
auteurs  sont  tous  d'accord  pour  considérer  la  photophobie  comme  un  symp- 
tôme concomitant  de  diverses  affections  oculaires  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu 
de  lui  consacrer  un  article  spécial. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  les  afTections  de  la  cornée  produisent 
si  souvent  une  photophobie  intense,  il  nous  a  été  impossible  d'en  trouver 
la  clef  :  dire  qu'il  s'agit  d'une  excitation  réflexe  du  trijumeau,  ce  n'est 
même  pas  déplacer  la  difliculté.  Lorsque  ce  problème  sera  résolu,  il  sera 
possible  d'étudier  la  photophobie  avec  fruit,  tandis  qu'on  doit  se  borner 
actuellement  à  constater  les  aiTections  où  se  produit  ce  symptôme  et  à  le 
combattre  par  des  moyens  purement  empiriques.  (Yoy.  art.  Co^jokcthite 

et  CORKÉEy  t.  IX). 

Javal. 

PHTHIRIASE.  Définitioii.  —  Sous  le  nom  de  Phlhiriase 
(90eiptagiç,  de  çOeCp/pou)  on  désigne  une  maladie  parasitaire,  principale- 
ment caractérisée  par  la  présence  d'uno.  grande  quantité  de  poux  sur  une 
région  ou  sur  toute  la  surface  du  corps  de  l'hommo. 
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Od  distingue  chez  Thomme  trois  variétés  de  poux  :  le  pou  de  tète  (pedicu- 
luscapitis),  le  pou  de  corps  (pediculus  vestimeniorum),  le  pou  du  pubis 
fpediculus  pubis) .«  Le  nom  de  phthiriase  s'applique  plus  spécialement  au 
déîeloppemcnt  d'un  grand  nombre  de  poux  de  corps  ;  néanmoins, 
dans  cet  aiiicle,  nous  nous  occuperons  également  des  différentes  variétés 
de  cette  maladie  parasitaire. 

Deaoriptioii.  —  La  description  du  pou  a  été  faite  à  l'article  Pa- 
RAsncs(t.  XXVI,  p.  148)  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

SyMtptômea.  —  Chaque  variété  se'  trouve  presque  exclusivement 
Tooe  à  la  tête,  l'autre  au  pubis,  l'autre  sur  le  tronc  ;  bien  rarement,  par 
exemple,  on  rencontrera  les  pediculi  capitis  autre  part  que  dans  les  che- 
Teai.  Ds  vivent,  ils  pullulent  sur  leurs  terrains  spéciaux,  ils  y  déposent 
leurs  œufs  ou  lentes.  La  connaissance  des  mœurs  et  du  développement 
extnordinaîrement  rapide  des  poux  explique  quelques-uns  des  symptômes 
qui  révèlent  la  présence  de  ces  parasites. 

En  effet,  les  poux  de  tête  causent  par  leur  présence  une  légère  déman- 
geaison qui  excite  à  se  gratter  les  sujets  porteurs  de  ces  insectes  ;  suivant 
le  nombre,  cette  irritation  peut  être  telle  que  chez  les  individus  lympha- 
tiques il  se  développe  des  pustules  et  des  croûtes  impétigineuses.  C'est 
ainsi  que  se  forme  l'affection  que  nous  avons  eu  souvent  l'occasion  d'ob- 
server à  l'hôpital  Saint-Louis  et  connue  sous  le  nom  d'Impétigo  granulata 
(ïoy.cemot,  t.  XYIII,  p.  435). 

L'irritation  causée  par  la  présence  des  parasites  et  par  les  grattages, 
provoquant  une  sécrétion  humide  et  visqueuse,  agglutine  les  cheveux  ; 
des  pustules  d'ecthyma,  des  furoncles  et  de  véritables  abcès  se  dévelop- 
pent, puis  s'ouvrent  spontanément  ;  leur  contenu  s'épanche,  imprègne  les 
cheveux,  forme  une  croûte  jaunâtre  qui  souvent  emprisonne  de  nombreux 
poui  et  leurs  œufs  ou  lentes.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  se  rendre  compte 
de  la  formation  de  ces  poches  remplies  de  poux  que  Ton  rencontre  en 
certains  cas,  sans  qu'il  soit  besoin,  pour  en  trouver  l'explication,  d'invo- 
quer la  génération  spontanée,  hypothèse  longtemps  admise  par  les  au- 
teurs et  qui  l'est  encore  de  nos  jours  par  Devergie.  Avec  Bazin,  Hardy  et 
tant  d'autres,  nous  pensons  que  la  malpropreté,  les  maladies  du  cuir  che- 
velu, ne  produisent  pas  les  poux,  et  si  nous  les  avons  observés  surtout  chez 
les  enfants  mal  tenus,  lymphatiques,  chez  les  convalescents,  chez  les 
vieillards,  c'est  parce  que  le  défaut  des  soins  de  la  chevelure,  la  destruc- 
tion difficile,  permettent  l'éclosion  rapide,  la  multiplication  des  parasites, 
qui  trouvent  alors  un  terrain  favorable  à  leur  existence  et  à  leur  dévelop- 
pement. 

Les  poux  du  pubis  déterminent  une  éruption  papuleuse,  caractérisée 
par  une  tache  rouge  revêtue  d'une  petite  croûte  noirâtre.  Chez  les  indi- 
vidus velus,  ils  peuvent  ne  pas  rester  confinés  au  niveau  du  pubis  et  du 
scrotum,  mais  s'étendre  aussi  sur  l'abdomen.  Rarement  on  les  retrouve  au 
niveau  des  aisselles,  à  la  barbe  ou  aux  sourcils  ;  mais  cela  peut  se  rencontrer. 

Le  pediculus  corporis,  ou  pou  des  vêtements,  habite  sur  toutes  les 
parties  du  corps,  sur  le  tronc,  les  membres  ;  rarement  on  le  trouve  sur  la 
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tête.  Les  lentes  sont  agglomérées  et«  comme  dans  les  autres  Tariétés,  dépo- 
sées sur  les  poils  ;  mais  de  plus  (surtout  chez  les  personnes  misérables, 
malpropres,  qui  font  usage  de  laine  et  ne  changent  pa6  assez  souvent  de 
linge),  on  découvre  de  nombreuses  lentes  dans  les  plis  des  vêtements.  La 
présence  de  ces  parasites  provoque  du  prurit,  des  éruptions  papuleuses 
auxquelles  on  donne  le  nom  de  prurigo  pédiculaire  {Voy,  Prurigo).  Bien 
souvent,  nous  avons  constaté  aussi  de  longues  stries  sanglantes,  résultat 
des  grattages  produit  par  les  ongles,  puis  des  éruptions  plus  ou  moins 
confluentesde  pustules  d'ecthyma.  Le  prurit  s'exaspère  par  accès,  devient 
intolérable,  et  l'on  contaste  assez  fréquemment,  au  moment  de  ces  exacer- 
bations,  un  frisson  plus  ou  moins  violent,  un  malaise  général  ;  on  a  même 
signalé  des  tendances  aux  lipothymies,  des  syncopes  et  des  mouvements 
nerveux.  La  mort,  dit-on,  a  pu  en  résulter.  C'est  avec  la  plus  granderésene 
que  de  tels  faits  peuvent  être  acceptés  :  aussi  ce  n'est  guère  qu'à  titre 
de  curiosité  historique  que  nous  rappellerons  ces  cas  de  personnages 
célèbres  qui  auraient  perdu  la  vie,  victimes  de  la  maladie  pédiculaire,  et 
dont  on  retrouve  les  noms  dans  A.  Paré:  Hérode,  Sylla,  le  théologien 
Phérécydès,  le  jurisconsulte  Mutins,  Cumus,  Antiochus,  etc.  !  Il  est 
cependant  hors  de  doute  que  la  maladie  pédiculaire,  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  peut  tout  au  moins  surexciter  le  système  nerveux, 
causer  l'insomnie,  l'agitation,  l'inappétence,  l'amaigrissement,  et  conduire 
dans  certains  cas  au  marasme. 

Thérapeutique.  —  Un  préjugé  populaire,  très-répandu  encore, 
fait  que  l'on  éprouve  parfois  de  la  difficulté  à  faire  comprendre  la  nécessité 
de  détruire  les  poux.  On  trouve,  du  reste,  dans  des  ouvrages  de  dermatolo- 
gistes  très-sérieux,  des  faits  d'accidents  attribués  à  une  guérison  trop 
rapide.  Dcvergie  redoute,  en  effet,  dans  certains  cas,  la  suppression  des 
sécrétions,  le  refroidissement,  puis  la  répercussion  de  la  maladie  du  cuir 
chevelu  et  le  développement  d'une  affection  cérébrale  grave,  ou  d'un 
état  morbide  général  avec  symptômes  graves  que  l'on  n'enrayerait  qu'à 
force  de  rubéfiants  ou  de  larges  vésicatoires.  Cet  auteur  engage  alors  à  ne 
couper  les  cheveux  que  partiellement,  pour  ne  faire  disparaître  les  poux 
que  progressivement,  surtout  chez  les  enfants* 

Pour  détruire  les  poux  de  tète,  on  doit  couper  les  cheveux.  Cette 
précaution  est  nécessaire,  à  cause  des  lentes  qui  y  sont  appendues  ;  puis 
on  peut  saupoudrer  les  vêtements  et  le  cuir  chevelu  avec  de  la  poudre  de 
staphisaigre,  ou  bien  faire  des  onctions  avec  une  pommade  mercurielle. 
On  administrera  quelques  bains  sulfureux  un  peu  forts,  et  même  des  bains 
de  vapeur,  pour  produire  une  excitation  vive  sur  la  généralité  de  la 
surface  de  la  peau;  puis,  un  peu  plus  tard,  on  prescrira  d'étendre  sur  la 
tête  de  l'axonge,  de  l'huile,  du  saindoux  ;  enfin  on  lavera  la  tête  avec  de 
l'eau  alcaline  contenant  :  carbonate  de  soude  10  grammes  pour  500 
grammes  d'eau.  En  dçrnicr  lieu,  il  faut  appliquer  une  pommade  alcaline  : 
axonge  30  grammes,  et  carbonate  de  potasse  2  grammes.  Les  bains  sulfu- 
reux sont  continués  tout  le  temps  et  un  peu  au  delà  de  la  durée  de  l'aCTection. 

La  destruction  des  poux  du  pubis  ne  présente  pas  généralement  de  dif- 
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ficolté^.  Quelques  frictions  faites  avec  l'onguent  mercuriel,  Tonguent  citrin, 
des  lotions  de  sublimé^  nous  ont  permis  de  détruire  en  quelques  jours  ces 
parasites,  surtout  si  on  a  le  soin  en  même  temps  de  nettoyer,  lessiver  et 
passer  au  soufre  les  vêtements  dont  le  sujet  était  porteur.  Diday  insiste 
sur  la  nécessité  de  faire  les  frictions  mercurielles  méthodiquement  :  il 
prescrit  d'user  50  grammes  d'onguent  napolitain  en  frictions  à  6  heures 
d  mtenralle,  en  évitant  de  s'essuyer  dans  l'intervalle,  puis  de  prendre  un 
bain  savonneux. 

Les  poux  de  corps  sont  détruits  également  par  l'usage  des  divers  agents 
parasiticides  que  nous  venons  de  signaler.  Dans  la  maladie  pédiculaire, 
nous  insisterons  surtout  sur  la  nécessité  du  changement  de  linge  très- 
fréquent,  des  bains  alcalins  et  savonneux,  qui  sufBsent  le  plus  souvent 
a^ec  l'usage  des  préparations  toniques  à  l'intérieur  et  un  bon  régime. 
Des  bains  sulfureux,  des  préparations  cinabrées,  sont  parfois  néces- 
saires, et  la  poudre  de  staphisaigre  doit  être  employée  simultanément. 
D'après Er.  Wilson,  les  poux  seraient  doués  d'un  odorat  très-fin,  et  il  serait 
bon,  pour  les  attirer,  d'aromatiser  les  ponmiades  parasiticides  mises  en 
nsage  soit  avec  le  camphre,  soit  avec  la  lavande.  Le  professeur  Hardy, 
dans  ses  cliniques,  ajoute  que  dans  certains  cas,  heureusement  exception- 
nels, la  repullulation  des  poux  du  corps  se  fait  d'une  manière  tellement 
npide  qu'on  lutte  en  vain  pour  détruire  le  parasite,  et  alors  le  médecin 
doit  insister  particulièrement  sur  les  soins  d'une  minutieuse  propreté,  il 
doit  améliorer  les  conditions  hygiéniques,  tout  en  relevant  les  forces  du 
malade  par  un  traitement  général. 
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P&THISIE  PUIiMON AIRE  (phthisis,  (pObiç,  (pOiv;,  de  (pOivoiJuxt,  je 
me  consume;  ail.  Schwindsucht^  Lungensucht  ;  angl.  phthisis;  ital.  tiêi- 
c&eua,  flisijflisia;  esp.  tisica,  tisis).  —  Deux  doctrines  rivales  se  dis- 
putent encore  le  domaine  de  la  phthisiologie.  L'une  n*admet  qu'une  seule 
phthisie,  liée  aux  diverses  évolutions  d'un  produit  morbide,  unique  sous 
des  aspects  différents,  le  tubercule;  c'est  la  doctrine  de  l'Unité,  dévelop- 
pa pour  la  première  fois  dans  l'admirable  synthèse  de  Laennec.  L'autre 
doctrine,  dans  une  sorte  de  retour  aux  nomenclatures  antérieures  à  Laen- 
11^,  surtout  celles  de  Baillie,  Yetter,  Bayle,  reconnaît  deux  phthisies  pul- 
iQODaires  :  la  première  correspond  au  processus  de  la  granulation  miliaire,  le 
seul  tubercule  ;  c'est  la  phthisie  tuberculeuse  proprement  dite;  la  seconde, 
<]ui  n'a  rien  de  commun  avec  le  tubercule,  résulte  d'une  pneumonie  spéciale, 
ulcérative,  dite  pneumonie  caséeuse;  c'est  la  phthisie  non  tuberculeuse. 

n  me  parait  bon,  en  commençant  cet  article,  de  déclarer  quel  parti  j'ai 
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embrassé  :  or^  je  croîs  que  la  vérité  est  avec  Tœuvre  de  Laennec  que  vien- 
nent de  confirmer  d'une  façon  si  éclatante  les  belles  études  anatomo-pa- 
liologiques  de  Grancher,  Thaon,  Malassez,  Charcot,  W.  Fox,  RindOeisch. 

Je  crois  donc  que  la  phthisie  pulmonaire  est,  dans  tous  les  cas,  une 
tuberculose  locale. 

Ici  se  présente  une  autre  question  préjudicielle  qu'il  est  également 
indispensable  de  vider  sans  retard. 

Faut-il  donner  le  nom  de  phthisie  à  toute  manifestation  pulmonaire  de 
la  tuberculose?  Les  avis  sont  partagés.  Les  uns  répondent  affirmativement. 
D'autres  regardent  le  mot  phthisie  comme  synonyme  d'affection  consomp- 
tive  et  ulcéreuse.  Et  dans  les  cas  où  le  processus  tuberculeux  ne  dépasse  pas 
la  granulation  grise,  lorsque  la  marche  de  la  maladie  est  tellement  ra- 
pide qu'elle  aboutit  à  la  terminaison  fatale  avant  la  période  de  consomp- 
tion, ce  n'est  plus  la  phthisie  pulmonaire,  mais  la  forme  thoracique  de 
la  tuberculose  aiguë  considérée  comme  une  maladie  générale.  En  réalité, 
c'est  pure  affaire  de  définition.  La  première  manière  de  voir  a  été  généra- 
lement acceptée,  et  je  ne  vois  pas  de  motifs  suffisants  pour  rompre  en 
visière  à  cet  usage.  La  lésion  est  identique  dans  tons  les  cas,  et,  fonda- 
mentale, même  lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  thoracique  de  la  tuberculose 
aiguë,  la  consomption  est  loin  d'être  exceptionnelle. 

Je  décrirai  donc,  avec  la  majorité  des  auteurs,  une  phthisie  aiguë. 

Après  ce  que  j'ai  déjà  dit,  il  est  inutile,  je  pense,  d'ajouter  que  je  n'ad- 
mets pas  que  le  tubercule  soit  une  lésion  d'ordre  inOammatoire.  C'est, 
comme  le  voulait  déjà  Laennec,  un  produit  de  nouvelle  formation,  une 
ncoplasie,  quelque  chose  d'analogue  au  sarcome,  au  carcinome,  capable 
de  s'étendre  de  proche  en  proche  à  travers  les  tissus,  de  se  généraliser  par 
les  voies  de  la  circulation,  par  conséquent  absolument  infectieux. 

L'affection  dont  le  tubercule  est  le  substratum  anatomique  est-elle  con- 
tagieuse? L'analogie  indiscutable,  que  je  viens  de  relever  jure  à  priori 
avec  cette  hypothèse,  et  on  verra  plus  loin  que  les  faits  eux-méme  ne  l'im- 
posent pas.  Sur  ce  point,  la  discussion  est  encore  ouverte. 

Il  conviendrait  de  s'expliquer  aussi  sur  ce  qu'il  faut  penser  des  rapports 
de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  scrofule.  Cette  partie  de  l'histoire  de  la 
phthisie  parait  entrer  dans  une  phase  toute  nouvelle.  La  phthisie,  séparée 
do  la  scrofule,  qui  l'avait  d'abord  complètement  absorbée,  y  retournerait 
à  nouveau,  mais  non  plus  en  subordonnée.  Les  recherches  les  plus  récen- 
tes ont  découvert  le  tubercule  dans  bon  nombre  de  lésions  scrofulcuses, 
qui  seraient  dès  lors  d'autres  tuberculoses  locales.  Ainsi,  le  lupus  dit  scro- 
fuleux  serait  une  tuberculose  locale  de  la  peau,  etc.,  etc.  Il  est  probable 
qu'on  aura  bientôt  la  solution  de  cet  important  problème. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  idées  générales  qui  me  guideront  dans  la 
rédaction  de  cet  article. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  phthisie  pulmonaire,  comme  de  toute 
maladie,  commence  aux  Livres  hippocratiques.  Tout  ce  qui  avait  été  écrit 
antérieurement  a  péri  ;  et  encore,  dans  cette  première  Encyclopédie  mé- 
dicale, que  de  pages  effacées  ou  perdues! 
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Quelles  notions  lumineuses  aurait  cependant  apportées,  sur  la  nature 
intime  de  raflection,  une  tradition  complète  qui  eût  révélé  si  la  phthisie 
pulmonaire  fut  inconnue  des  races  primitiTCs,  pures  de  tout  mélange^ 
respirant  une  atmosphère  plus  neuve^  ou  si  le  tubercule  végétait  plus 
activement  encore  sur  les  races  jeunes,  moins  défendues  par  la  civilisation  ! 

11  est  souvent  question  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  Collection  hip- 
pocratique  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  ici  que  les  traducteurs  et  commen- 
tateurs du  médecin  de  Cos  n'ont  pas  toujours  attribué  aux  mots  leur 
valeur  exacte  ou  reproduit  fidèlement  les  idées.  Ce  fut  longtemps  une 
mode  de  tout  faire  remonter  à  Hippocrate,  et,  grâce  aux  ambiguïtés  élas- 
tiques, à  la  concision  même  du  texte,  aux  interpolations  involontaires  ou 
préméditées,  on  y  trouvait  assez  aisément  ce  qu'on  désirait  y  trouver. 
Voici,  selon  le  Professeur  Peter,  la  théorie  phthisiologique  d'Hippocrate. 
Sous  le  nom  de  fùjjLa,  Hippocrate  désignait  surtout  les  abcès  froids,  quel- 
qnefob  aussi  les  abcès  chauds  et  même  les  Turoncles,  en  général  tout  ce 
qui  était  purulent.  Et  voici  comment  le  phyma  se  produit.  Le  sang,  la 
bile,  le  phlegma,  s'accumulent  en  une  partie  du  corps,  y  séjournent  un 
certain  temps,  se  changent  en  pus,  et  ce  pus,  se  corrompant,  donne  la  fiè- 
vre, la  consomption  et  la  mort.  Imaginant  que  les  choses  se  passaient  de 
même  à  l'intérieur  de  l'organisme,  qu'il  ne  pouvait  explorer,  Hippocrate 
entendait  d'une  façon  générale  par  le  mot  phyma  «  une  tumeur  conte- 
nant de  la  matière  corrompue  ».  Les  hydatides  pulmonaires,  les  abcès  du 
médiastin,  etc,  étaient  des  phymata^  tout  comme  les  abcès  froids,  le  psoïtis, 
les  arthrites  purulentes. 

Dès  lors  la  phthisie  pulmonaire  est  facile  à  comprendre.  Le  phlegma  et 
la  bile  se  concentrent  dans  le  poumon  et  s'y  corrompent  ;  si  la  masse  mû- 
rit, il  survient  une  douleur  très-vive,  de  la  fièvre  et  de  la  toux  ;  les  phy- 
mata  crèvent,  le  foyer  se  vide,  et  le  pus  est  évacué  ;  il  est  évacué  par  les 
crachats.  Si  l'évacuation  est  (X)mplète,  la  cavité  restée  vide  s'affaisse  et  se 
cicatrise.  Mais,  si  elle  ne  se  vide  pas  complètement,  du  nouveau  phlegma 
arrive  des  autres  cavités,  de  la  tête  comme  du  ventre,  dans  le  phyma,  qui 
se  change  complètement  en  pus,  et  le  malade  périt  de  flux  intestinal. 

Telle  est  la  phthisie  pulmonaire  dans  les  livres  hippocratiques.  (apho- 
rismeSf  section  111,  Aph.  x,  xm,  xvi,  xxu,  xxix;  sect.  Y,  aph.  ix,  x,  xi, 
xu,  XIV,  XIV,  XV  ;  sect.  Vil,  aph.  xv,  xvi,  lxxx,  lxxxi). 

Sans  doute,  on  trouve  là,  ressortant  dans  un  vigoureux  relief,  les  traits 
principaux  du  tableau  clinique  ;  mais  aussi  que  d'incorrections  et  d'obs- 
curités! J'ai  déjà  dit  qu'on  a  souvent  été  plus  hippocratiste  qu'llippocrate. 
In  exemple.  Il  est  écrit  dans  un-Livre  de  la  Collection  que  ceux  qui  sont 
aiïcctés  de  cyphose  deviennent  phymatiques;  des  phymata  se  forment 
dans  le  poumon  et  ces  phymata  peuvent  être  durs  et  crus.  11  s'agit  cer- 
tainement ici  de  la  coïncidence  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  du  mal  de 
Potl.  Rien  de  plus  clair.  Mais  ne  s'est-on  pas  avisé,  devant  cette  expression 
de  phyma  cru, d'enrichir  Hippocrate  de  la  découverte  du  tubercule  cru,  tel 
que  l'a  décrit  Laennec?  Peter  relève  très-judicieusement  cette  singulière 
méprise.  Le  mot  de  crudité  a  son  origine  dans  une  théorie  humorale  et  se 
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trouvait  opposé  i  celui  de  coclion.  Toute  tumeur,  quelle  que  fût  d'ailleurs 
sa  nature,  était  d'abord  crue  et  arrivait  plus  tard  àîa  période  de  coction  et 
de  maturation  ;  les  mots  s'appliquaient  aussi  bien  aux  cancers  qu'aux 
foyers  purulents  quelconques.  Laennec  n'a  rien  à  restituer  ici.  Quant  au 
tubercule,  en  tant  qu'expression  descriptive,  on  ne  le  rencontre  pas  une 
seule  fois.  «  Les  phymata  d'Hippocrate,  dit  Vircbow,  n'étaient  certainement 
pas  de  petites,  mais  plutôt  de  grosses  tumeurs,  des  productions  tubéreuses 
plutôt  que  tuberculeuses  ».Et  on  ne  prétendra  pas  sans  doute  que  l'iden- 
tité du  tubercule  et  des  masses  caséeuses  fût  déjà  monnaie  courante. 

Le  mot  tubercule^  dit  Peter,  a  été  introduit  dans  la  langue  médicale  par 
Celse,  qui  dé>ignait  ainsi  toute  petite  tumeur:  furoncles,  lipomes,  tumeurs 
osseuses,  condylomes,  etc,  <k  In  hoc  (capite),  multa  variaque  tubercula  onun- 
tur;  ganglia,meliceridas,atheromata  nominant;  aliisque  etiamnum  voca- 
bulis  qusdam  alii  discernunt  :  quibus  ego  stcatomata  quoque  adjiciam  » 
{De  Medicinay  lib.  VU,  cap.  vi). 

On  sait  quelle  fortune  était  réservée  à  ce  mot.  Il  servit  d'abord  à  rendre 
Pexprcssion  grecque  phyma.  Et  lorsque  tubercule  exprima  la  lésion  essen- 
tielle de  la  phthisie  pulmonaire,  on  fit  confusion  et  on  supposa  qu'Hippo- 
crate,  qui  avait  décrit  les  phymata  traduits  maintenant  par  tubercules,  avait 
connu  la  lésion  essentielle  de  la  phthisie.  Encore  une  fois,  rien  n'est  moins 
probable. 

Après  Celse,  Arétée,  Galien,  Caelius  Aurelianus,  Oribase,  Aetius, 
Alexandre  de  Traites,  Paul  d'Égine  n'employèrent  le  mot  tubercule  que 
pour  désigner  une  tumeur,  une  nodosité,  quels  que  fussent  son  siège  et 
sa  nature,  en  dehors  de  toute  signification  doctrinaire. 

Cependant  quelques  additions  se  firent  au  chapitre  de  la  phthisie.  U  j  a 
dans  Arétée  une  peinture  saisissante  du  phthisique  :  c'est  aussi  une  remar- 
quable page  d*histoire  qu'il  convient  de  reproduire.  La  voici  copiée  dans 
les  Cliniques  de  N.  Guéneau  de  Mussy  : 

c  La  phthisie,  dit  Arétée,  a  pour  cause  l'ulcération  du  poumon  succé- 
dant à  une  toux  prolongée  ou  à  l'hémoptysie;  elle  est  accompagnée  d'une 
fièvre  continue  qui,  plus  marquée,  en  général,  pendant  la  nuit,  peut  être 
comme  masquée,  se  concentrer  pendant  le  jour  et  paraître  intermittente  ; 
cependant  elle  se  révèle  par  le  malaise,  la  faiblesse,  l'amaigrissement. 
Le  pouls  est  petit,  dépressible  ;  le  sommeil  est  troublé,  la  peau  se  déco- 
lore. L'aspect  des  crachats  est  infiniment  variable  :  ils  peuvent  être 
livides,  noirâtres,  blancs,  jaunes,  verdàtres,  jaspés  de  blanc  et  de  vert, 
arrondis,  consistants,  glutineux  ou  difflucnts,  fétides  ou  inodores...  Aux 
symptômes  précédents  s'ajoutent  l'oppression,  la  faiblesse  des  poumons, 
l'anxiété,  l'impatience,  l'inappétence;  les  pieds  sont  froids  le  soir  et 
brûlants  le  matin  ;  surviennent  alors  des  sueurs  plus  pénibles  que  la 
chaleur  et  qui  s'étendent  à  la  poitrine.  La  voix  devient  rauque  ;  le  cou  s'in- 
curve, il  est  grêle,  peu  mobile,  comme  rigide  ;  les  doigts  sont  amaigris, 
renflés  au  niveau  des  articulations,  montrant  la  forme  des  os;  la  pulpe  de 
leurs  extrémités  est  élargie,  les  ongles  sont  recourbés;  le  nez  est  aminci, 
pointu,  les  pommettes  saillantes  et  empourprées,  les  yeux  caves,  transpa- 


PHTHISIE.  —  HistoRiQUB.  21» 

rents,  brillants,  la  face  pâle,  décharnée,  quelquefois  comme  bouffie,  livide. 

9  Les  lèTres  sont  tendues  sur  les  dents  comme  dans  le  rire.  L'aspect 
de  ces  malades  rappelle  en  tous  points  celui  des  cadavres.  Les  autres 
parties  du  corps  ont  subi  la  même  altération  ;  les  chairs  ont  disparu  ;  on 
ne  voit  plus  les  muscles  des  bras;  les  mamelles  atrophiées  ne  sont  plus 
représentées  que  par  le  mamelon;  on  peut  compter  les  côtes,  voir  le  lieu 
où  A\&  finissent,  leurs  articulations  avec  les  vertèbres  et  le  sternum  ;  les 
espaces  intercostaux  déprimés  forment  des  excavations  rhomboïdales  qui 
font  saillir  le  contour  des  os.  L'épigastre  vide  semble  refoulé  en  haut. 
L'abdomen  et  les  flancs  sont  collés  contre  le  dos  ;  les  articulations  déchar- 
nées deviennent  saillantes  ;  l'épine  vertébrale,  au  lieu  de  présenter  une 
gouttière,  fait  relief  en  arrière  par  l'atrophie  des  muscles  situés  de  chaque 
côté;  les  omoplates  soulèvent  la  peau  et  ressemblent  aux  ailes  d'oiseaux. 
Si  le  ventre  se  dérange,  il  n'y  a  plus  d'espoir.  » 

Plus  loin,  indiquant  les  signes  qui,  chez  les  enfants,  démontrent  une 
prédisposition  à  la  maladie  :  a  Ils  sont  grêles,  dit-il,  délicats,  minces 
comme  des  planches  ;  ils  ont  des  omoplates  ailées,  le  gosier  saillant,  la 
peau  blanche,  la  poitrine  étroite.  »  Autre  exemple,  en  passant,  de  la 
générosité  des  commentateurs  pour  les  gloires  du  passé.  Au  dire  de  Fré- 
déric Hoffmann,  Arétée  en  savait  plus  long  encore  sur  laphthisie  pulmo- 
naire ;  il  lui  attribue  la  phrase  suivante  qui  serait,  en  eiïet,  fort  signifi- 
cative :  «  Phthisici,  antequam  manifestis  signis,  praesertim  sputo  putride 
et  purulento,  se  prodit  morbus,  in  pulmonibus  fovent  tubercula  sive  nodos 
scirrhosos,  e  materia  viscosa  latescente  atque  in  duritiem  abeunte,  et  ita 
tabidi  per  plures  annos  vivunt,  antequam  in  actum  corruptionis  vel 
abcessus  transeunt.  d  Mais  Hérard  et  Cornil  n'ont  trouvé  ce  passage 
explicite  ni  dans  l'édition  d'Henri  Etienne,  ni  dans  celle  d'Haller. 

Le  moyen  âge  copia  et  commenta  les  anciens  :  rien  de  plus.  Au  dix- 
septième  siècle  seulement,  les  premières  recherches  anatomo-patholo- 
giques  faites  sur  les  maladies  du  poumon  apportèrent  un  nouvel  appoint. 
Félix  Plater,  Ch.Bennet  (BenedictU8),Théoph.  Bonnet,  recueillaient  d'inté- 
ressantes observations  où  sont  décrites,  sans  souci  de  la  terminologie 
ancienne  ni  des  théories  d'école,  les  principales  lésions  de  la  phthisie 
pulmonaire  :  les  granulations  contenant  une  matière  comme  sébacée,  les 
caTcrnes,  etc. 

Au  dix-huitième  siècle,  Fréd.  Hoffmann,  Lieutaud,  Stark  enregistraient 
aussi,  de  t^ini,  ces  mêmes  altérations.  Le  nom  de  Morgagni,  le  plus 
célèbre  de  ces  chercheurs,  manque  ici  :  il  croyait  la  maladie  contagieuse 
et  inoculable,  et  ouvrit  peu  de  phthisiques. 

Une  conclusion  fondamentale  se  dégageait  déjà  ;  le  syndrome  phthisie 
est  subordonné  d'ordinaire  à  des  lésions  du  poumon.  La  phthisie  pulmo- 
naire, individualisée  par  la  médecine  antique,  trouvait,  dans  ces  travaux 
des  dix-septième  et  dix-huitième  siècles,  ses  premières  assises  anatomo- 
pathologiques.  Une  troisième  période  se  prépare  :  la  collection  des  faits 
est  assez  riche  et  les  systèmes  peuvent  venir. 

Que  sont  donc  les  tubercules?  On  jugea  tout  d'abord  par  comparaison. 
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Sylvius  distinguait  déjà  deux  formes  de  phthisie,  l'une  proTenant  de  la 
pneumonie  et  du  catarrhe,  Tautre  résultant  du  tubercule.  Ces  tubercules, 
qui  passaient  à  la  suppuration  et  produisaient  des  vomiques,  étaient  con- 
sidérés par  Sylvius  comme  de  yéritabies  ganglions  hypertrophiés;  il  les 
assimilait  aux  ganglions  strumeux  ou  scrofuleux  des  autres  régions.  Mais 
ce  fut  surtout  Norton  qui  prôna  la  phthisie  scrofuleuse  et  en  fit  la 
forme  principale  de  la  phthisie  pulmonaire.  Sans  doute,  Morton  décrivait 
encore  sous  le  même  nom  des  affections  très-différentes  les  unes  des 
autres,  qui  n'ont  souvent  de  commun  que  les  phénomènes  de  rhecti- 
cité,  et  comptait,  de  par  Fétiologie,  quatorze  espèces  de  phthisie.  Celait 
là  une  erreur  profonde  et  qui  se  propagea  jusqu'à  Bayle  et  Laennec, 
et  mcmé  plus  tard,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  Paihologie  de 
J.  Frank,  où  s'étalent  les  mêmes  divisions  fautives.  Mais  Morton,  s'éle- 
vaut  au-dessus  de  la  description  de  la  petite  tumeur,  du  tubercule,  tenta 
une  pathogcnie,  et  alors  s'accusa  plus  nettement  l'idée  de  la  subordination 
des  lésions  tuberculeuses  à  une  altération  générale  de  l'organisme,  à  une 
diathèse.  <k  Par  suite  de  la  dépravation  du  sang,  il  se  sépare  de  la  masse 
une  matière  de  mauvaise  nature  qui,  sécrétée  particulièrement  dans  le 
tissu  des  poumons,  remplit  ces  organes  de  toutes  parts,  les  irrite  et 
finit  par  en  amener  l'ulcération.  Avant  que  celle-ci  se  soit  formée, 
on  trouve  dans  les  poumons  de  petits  corps  durs  qui  ressemblent  à  la 
tumeur  appelée  par  Galien  turbercule  cru  ;  c'est  évidemment  ainsi  qu'il 
convient  de  les  appeler.  »  Morton  compare  ensuite  les  tubercules  aui 
tumeurs  scrofuleuses  des  autres  parties  du  corps,  signale  la  coïnci- 
dence de  la  maladie  pulmonaire  avec  le  gonflement  des  glandes  tégu- 
mentaires  et,  suivant  que  les  tubercules  restent  longtemps  à  l'étal  de 
crudité  ou  qu'ils  arrivent  promptement  à  la  suppuration,  il  divise  la 
phthisie  en  phthisie  aiguë  et  en  phthisie  chronique.  On  pensera  encore 
ici,  avec  Peter,  que  pour  Morton,  comme  pour  les  anciens,  la  désignation 
de  cru  et  de  cuit  ne  se  rattache  pas  encore  à  l'évolution  génésique  du  tu- 
bercule, mais  qu'il  s'agit  toujours  de  deux  états  physiques,  c'est-à-dire 
d'un  état  <c  dur  et  froid  »  et  d'un  état  a  mou  et  chaud.  » 

Après  Sauvages,  qui  comptait  vingt  espèces  de  phthisie,  Portai  en 
compte  quatorze,  comme  Morton;  mais,  comme  Morton,  il  s'a{)plique  à  dif- 
férencier les  tubercules  des  autres  nodosités  pulmonaires,  à  caractériserces 
diverses  nodosités  d'après  l'état  général  d'où  elles  émanent.  Portai  suit  la 
route  tracée  par  Morton, va  plus  avant,  et,  par  cette  remarque  capitale  que 
les  tumeurs  glanduleuses  du  poumon  peuvent  exister  sans  scrofule  tégu- 
mentaire,  pose  les  premiers  jalons  de  démarcation  entre  la  scrofule  et 
la  tuberculose. 

C'est  à  Baillie  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  sortir  le  tubercule  du 
groupe  des  lésions  scrofuleuses.  Parmi  les  diverses  altérations  du  pou- 
mon, il  signale  un  produit  spécial  auquel  il  réserve  le  nom  de  tuber- 
cule :  ce  sont  de  petits  corps  ronds,  ne  dépassant  pas  en  volume  la  U^te 
des  plus  petites  épingles  et  qui  naissent  dans  le  tissu  celluleux  qui 
unit  les  vésicules  aériennes  du  poumon.  Ces  tubercules  a'agglomérant 
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peuvent  former  des  tubercules  plus  volumineux  qui  obstruent  les  vési- 
cules pulmonaires.  Ils  n'ont  pas  de  capsule  enveloppante,  se  composent 
d'âne  masse  blanche,  lisse  et  très-dure,  et  contiennent  quelquefois  du 
pas  concret  et  coagulé.  C'est  surtout'  au  centre  des  nodosités  confluentes 
qu'on  rencontre  ordinairement  du  pus,  et  c'est  cette  transformation  du 
tubercule  en  abcès  qui  est  la  cause  anatomique  de  la  phthisie.  Toute- 
fois, comme  le  dit  Jaccoud,  <x  la  séparation  entre  le  tubercule  et  le  dépôt 
scrofuleux  n'est  affirmée  qu'au  point  de  vue  anatomique,  car,  en  nosolo- 
gie, Baillie  Toit,  dans  Tun  comme  dans  l'autre,  les  effets  de  la  scrofule.  y> 

Dix  ans  après,  en  1803,  Yetter  (de  Vienne)  décrivit  quatre  variétés  de 
phthisie  pulmonaire. 

La  première  est  due  à  un  travail  inflammatoire  qui  se  termine  par  sup- 
puration et  qui  creuse  l'organe  de  cavités  qui  restent  béantes  (phthisis 
pulmonaris), 

la  seconde  variété  ou  tabes^  pulmonaris  est  héréditaire  ;  on  y  rencontre 
les  tubercules  proprement  dits.  Ces  tubercules  s'agglomèrent  quelquefois 
et  suppurent  ;  en  réalité,  il  n'y  a  pas  production  de  pus  véritable,  mais 
d'une  substance  semblable  à  du  fromage,  caséiforme,  caséeuse.  Cette 
substance  se  trouve  déjà  dans  le  tubercule  dur,  non  encore  ramolli. 

La  troisième  variété  est  la  phthisie  tuberculeuse  atteignant  les  gan- 
glions bronchiques  (phthisie  noueuse). 

La  quatrième  variété  est  la  phthisie  trachéale,  donnant  lieu  à  des 
abcès  périchondriques  du  larynx.  «  Comparez,  dit  le  professeur  Jac- 
coud, les  conclusions  de  Yetter  avec  celles  de  ses  devanciers,  et  vous 
Terrez  qu'il  admet,  ainsi  que  Portai,  une  phthisie  par  inflammation  sup- 
purée,  et,  avec  Baillie,  une  phthisie  par  granulations  ou  tubercules  qui 
ont  une  évolution  spéciale  ;  mais  il  évite  l'erreur  de  ce  dernier  touchant 
la  suppuration  de  ces  nodosités,  et  en  affirme  la  métamorphose  caséeuse; 
de  plus,  et  cela  à  l'inverse  de  Baillie,  il  nie  Forigine  scrofuleuse  des  tu- 
bercules, dont  il  fait  une  lésion  et  une  maladie  tout  à  iail  à  part.  y> 

En  résumé,  trois  seules  étapes  sur  cette  longue  route  :  les  médecins  de 
Tantiquité  établissent  dans  ses  traits  principaux  la  symptomatologie  de  la 
phttiisie  ;  —  les  anatomo-pathologistes  des  dix-septième  et  dix-huitième 
siècles  mettent  hors  de  conteste  les  liens  qui  unissent  la  maladie  à  cer- 
taines lésions  pulmonaires  ;  —  puis,  conséquence  4irecte  et  immédiate  de 
ces  premières  données  précises,  on  s*efforce  de  pénétrer  plus  avant,  par 
une  analyse  minutieuse,  jusqu'à  la  nature  intime  de  ces  lésions,  de  recher- 
cher la  source  plus  éle^e  d'où  elles  découlent.  Viennent-elles  de  la 
scrofule,  diathèse  déjà  acceptée?  viennent-elles  d'une  autre  viciation  de 
1  organisme?  La  scrofule  l'emporte  d'abord  à  l'ancienneté  ;  mais  on  recon- 
naît bientôt  l'msuffisance  de  celte  assimilation  hâtive. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  les  données  du  problème  sont  donc 
clairement  posées;  la  solution  ne  peut  se  faire  attendre. 
En  1806,  Bayle  décrivit  six  espèces  de  phthisie  :  1°  phthisie  tubercu- 

lense;  2^  phthisie  granuleuse;  5**  phthisie  avec  mélanose;  4**  phthisie 

ulcéreuse;  5"*  phthisie  calculeuse;  G""  phthisie  cancéreuse.  La  première 
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espèce»  la  plus  fréquente,  comprend  les  tubercules,  enkystés  ou  non,  qui 
peuvent  être  miliaires,  crus,  ramollis  ou  ulcérés;  ces  tubercules  corres- 
pondent aux  tubercules  scrofuleux  des  auteurs  précédents  ;  Bayle  ne  les 
admet  pas  comme  lésions  scrofuleuses  et  achèye  ainsi  sur  ce  point  la 
réyolution  commencée  par  Baillie  et  Yetter. 

La  phthisie  granuleuse  diffère  autant  de  la  précédente  qu'elle  diffère 
elle-même  de  la  phthisie  cancéreuse.  Et  ainsi  commence  l'antagonisiDc 
doctrinal  entre  la  phthisie  granuleuse  et  h  phthisie  tuberculeuse  ou  vul- 
gaire. H  faut  lire  dans  Bayle  la  description  des  granulations  miliaires.  Ces 
granulations,  dit-il,  «  sont  transparentes,  luisantes..  ;  elles  paraissent  de 
nature  et  de  consistance  cartilagineuses  ;  leur  volume  varie  depuis  la  gros- 
seur d*un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  blé  ;  elles  ne  sont 
jamais  opaques  et  ne  se  fondent  jamais.  Ces  divers  caractères  les  distin- 
guent parfaitement  des  tubercules  miliaires  qui  ont  le  même  volume, 
mais  qui  sont  toujours  gris  ou  blancs  et  opaques,  et  qui  finissent  par  se 
fondre  en  totalité.  »  Les  granulations  miliaires  peuvent  occuper  les  divers 
organes,  toujours  identiques  à  eux-mêmes.  «  En  résumé,  dit  Jaccoud,  la 
généralisation  possible  du  tubercule,  l'identité  de  sa  structure  dans  tous 
les  sièges,  la  substitution  d'une  diathèse  tuberculeuse  à  la  maladie  scro- 
fuleuse,  voilà  ce  qui  est  vraiment  nouveau  dans  ce  premier  mémoire  de 
Bayle.  d  Mais,  contrairement  à  Baillie  et  à  Yetter,  qui  avaient  admis  que 
l'état  casceux  ou  scrofuleuxpeut  être  une  évolution  de  la  nodosité  initiale, 
il  pense  que  l'état  caséeux  ne  peut  se  produire  que  dans  la  phthisie  tuber- 
culeuse et  n'a  aucun  rapport  possible  avec  la  phthisie  granuleuse.  Il  met 
donc  en  opposition  complète  la  phthisie  granuleuse  et  la  phthisie  caséeuse, 
et,  cette  fois,  il  tombe  en  pleine  erreur. 

Le  génie  de  Laennec  abolit  cette  distinction,  et,  rapprochant  la  phthisie 
granuleuse  de  la  phthisie  caséeuse  comme  deux  genres  voisins  d'une 
même  espèce  morbide,  proclama  l'unité  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans 
les  pages  suivantes  qui  restent  les  pièces  les  plus  décisives  du  procès. 

u  La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  sous  deux  formes  princi- 
pales, celles  de  corps  isolés  et  d'infiltrations;  chacune  de  ces  formes  pré- 
sente plusieurs  variétés  qui  tiennent  principalement  à  leurs  divers  deg^é^ 
de  développement. 

«  Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés  principales  que  nous 
désignerons  sous  des  noms  de  tubercules  miliaires^  tubercules  crus^  gra- 
nulations tuberculeuses  et  tubercules  enkystés, 

a  L'infiltration  tuberculeuse  présente  égaUment  trois  variétés,  que 
nous  désignerons  sous  les  noms  d'infiltration  tuberculeuse  infamie, 
d'infiltration  tuberculeuse  grise  et  d'infiltration  tuberculeuse  jaune. 

«  Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière  tu- 
berculeuse, elle  présente  dans  l'origine  l'aspect  d'une  matière  grise  et 
demi-transparente,  qui  peu  à  peu  devient  jaune  opaque  et  très-dense. 
Elle  se  ramollit  plus  tard,  acquiert  peu  à  peu  une  liquidité  presque 
égale  à  celle  du  pus. 

«  Tubercules  miliaires.  —  Les  tubercules  miliaires  sont  la  forme  la 
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plus  commune  qu'affecte  la  matière  tuberculeuse.  Leur  aspect  est  celui 
de  petits  grains  gris  et  demi-transparents^  quelquefois  même  presque 
diaphanes  et  incolores,  d'une  consistance  un  peu  moindre  que  celle  du 
cartilage  ;  leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à 
celle  d'un  grain  de  chènevis;  leur  forme,  arrondie  au  premier  coup  d'œil, 
est  moins  régulière  quand  on  les  examine  de  près  et  à  la  loupe;  quelque- 
fois même  ils  paraissent  un  peu  anguleux  ;  ils  sont  intimement  adhérents 
au  tissu  où  ils  se  développent.  Ces  grains  grossissent  par  intus-susception, 
et  se  réunissent  ainsi  par  groupes.  Avant  que  cette  réunion  arrive,  un 
petit  point  d'un  blanc  jaunâtre  et  opaque  se  développe  au  centre  de 
chaque  tubercule,  et,  gagnant  du  centre  à  la  circonférence,  envahit  la 
totalité  du  tubercule  à  mesure  qu'il  grossit.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
Fea^ahissement  de  la  matière  jaune  devient  complet,  et  le  groupe  tout 
entier  ne  forme  plus  qu'une  masse  homogène  d'un  blanc  jaunâtre,  d*une 
texture  un  peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle  des  cartilages  ;  on 
le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru  ou  simplement  tubercule  cru.  Lors- 
qu'il y  a  très-peu  de  tubercules,  une  centaine,  par  exemple,  ou  moins, 
dans  un  poumon,  ces  tubercules  isolés  acquièrent  quelquefois  la  grosseur 
d'un  noyau  de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande.  II  est  très- 
rare  qu'ils  passent  ce  dernier  volume,  et  les  masses  tuberculeuses  crues 
plus  volumineuses  que  l'on  rencontre  dans  les  poumons,  sont  ordinaire- 
ment le  produit  de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l'infiltration 
tuberculeuse. 

€  Granulations  miliaires  tuberculeuses. — Cette  variété  rare  des  tuber- 
cules a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Bayle,  qui  a  été  trop  frappé  peut- 
être  par  les  caractères  très-saillants,  il  est  vrai,  qu'elle  présente,  et  qui  lui 
oot  fait  croire  qu'elle  constituait  une  production  accidentelle  étrangère 
aux  tubercules. 

«  Les  granulations  miliaires  ont  à  peu  près  la  grosseur  d'un  grain  de 
millet;  leur  forme  est  exactement  arrondie  ou  ovoïde  ;  elles  diffèrent  en 
outre  des  tubercules  ordinaires  par  Vuniformité  de  leur  volume  et  leur 
transparence  incolore.  Elles  sont  ordinairement  disséminées  en  quantité 
ifloombrable  dans  l'étendue  d'un  poumon  souvent  tout  à  fait  sain  d'ail- 
leurs, ou  d'une  grande  partie  de  cet  organe,  sans  qu'on  en  trouve  pour- 
tant plusieurs  réunies  en  un  groupe.  Quelquefois  cependant  elles  for- 
ment, par  leur  multitude  dans  certains  points  et  leur  rapprochement,  des 
musses  ou  noyaux  fermes.  Lorsqu'on  incise  ces  masses,  on  distini^ue  cha- 
cune de  ces  granulations  isolées  et  séparées  des  autres  par  un  tissu  cellu- 
laire, tout  à  fait  sain  ou  légèrement  infiltré  de  sérosité. 

a  Bayle  s*est  évidemment  trompé  en  regardant  ces  granulations  comme 
une  espèce  de  production  accidentelle  différente  des  tubercules  et  surtout 
en  les  considérant  comme  des  cartilages  accidentels;  car,  si  son  opinion 
était  fondée,  on  les  verrait  passer  quelquefois  â  l'état  osseux,  ce  qui  ne 
s'est  jamais  vu.  En  les  examinant,  au  contraire,  avec  attention,  on  peut  se 
convaincre  que  ces  granulations  se  transforment  en  tubercules  jaunes  et 
opaques.  Lors  même  qu'elles  sont  le  plus  diaphanes  et  tout  à  fait  incolores, 
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quelques-unes  présentent  une  légère  teinte  grisâtre  qui  ne  permet  plus 
de  les  distinguer  des  tubercules  miliaires  ordinaires,  ou  un  reflet  opaque. 
En  incisant  ces  dernières,  on  trouve  au  centre  un  point  jaune  et  opaque, 
indice  non  équivoque  du  commencement  de  leur  transformation  en  tu- 
bercu  les  jaunes  ou  crus . 

«  Les  granulations  miliaires  ne  se  rencontrent  guère,  d'ailleurs,  que 
dans  les  poumons  où  il  existe  en  même  temps  d'autres  tubercules  plus  volu- 
mineux et  assez  avancés  pour  que  leur  caractère  soit  incontestable....  » 

Ainsi  donc  Laennec  reconnaît  deux  caractères  essentiels  aux  tuber- 
cules :  la  couleur  grise  de  la  nouvelle  formation  à  son  premier  degré  de 
développement  et  l'apparition  de  points  jaunes  caséeux,  disséminés  au 
centre  du  produit  morbide.  Et  comme  cette  double  condition  se  trouve 
réalisée  dans  les  infiltrations,  il  en  fait  sans  hésiter  des  lésions  tuber- 
culeuses. Voici  la  description  des  infiltrations  donnée  par  Laennec  : 

«  Infiltration  tuberculeuse  grise,  —  Cette  infiltration  se  forme  fré- 
quemment autour  des  excavations  tuberculeuses.  On  la  voit  aussi  se  dé- 
velopper primitivement  dans  les  poumons  qui  ne  contiennent  pas  encore 
de  tubercules  ;  mais  ce  cas  est  extrêmement  rare.  Quelquefois  cependant 
des  masses  tuberculeuses  d'un  grand  volume  se  forment  par  suite  d*uae 
semblable  imprégnation  ou  infiltration  de  matière  tuberculeuse  au  pre- 
mier degré  ou  demi-transparente,  et  sans  développement  préalable  de  tu- 
bercules miliaires.  Le  tissu  pulmonaire  ainsi  engorgé  est  dense,  humide, 
tout  à  fait  imperméable  à  lair,.  d'une  couleur  grise  plus  ou  moins  foncée, 
et,  lorsqu'on  le  coupe  en  tranches  minces,  les  lames  enlevées,  pre«(que 
aussi  fermes  qu'un  cartilage,  présentent  une  surface  lisse  et  polie  et  une 
texture  homogène  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien  des  aréoles 
pulmonaires.  A  mesure  que  ces  indurations  passent  à  l'état  de  tubercules 
crus,  on  y  voit  se  développer  une  quantité  de  petits  points  jaunes  et  opa- 
ques qui,  en  se  multipliant  et  en  grossissant,  finissent  par  envahir  la  to- 
talité de  la  portion  endurcie,  et  la  transformer  en  infiltration  tubercu- 
leuse jaune  crue. 

a  Cette  infiltration  tuberculeuse  grise  a  été  prise ,  dans  ces  derniers 
temps,  par  des  observateurs  trop  peu  exercés,  pour  la  péripncumonie 
chronique. 

«  Infiltration  tuberculeuse  gélatini forme.  —  On  rencontre  très- 
souvent,  outre  ces  tubercules  miliaires,  une  infiltration  ordinairement  peu 
étendue  formée  par  une  matière  trçs-humide  plutôt  que  liquide,  incolore 
ou  légèrement  sanguinolente,  et  qui  a  l'aspect  d'une  belle  gelée  plutôt 
que  celui  de  la  sérosité.  On  serait  tenté  quelquefois  de  croire  que  ce  n'cbl 
qu'un  œdème  formé  par  une  lymphe  très-visqueuse  ;  mais  celte  infiltra- 
tion diffère  de  l'œdème  du  poumon  en  ce  qu'on  n'y  distingue  presque 
plus  ou  plus  du  tout  les  cellules  aériennes,  qui  paraissent  fondues  en 
gelée.  Peu  à  peu  cette  matière  acquiert  plus  de  consistance  et  se  tram- 
forme,  par  des  degrés  insensibles,  en  celle  qui  a  été  décrite  tout  à  Theure. 
Dans  les  endroits  mêmes  où  elle  a  le  plus  de  transparence  et  de  liquidiiê. 
on  remarque  souvent  de  petits  points  jaunes  évidemment  tuberculeux  et 
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enfin,  comme  pour  TinGUration  grise,  tous  les  degrés  de  la  conversion  en 
matière  tuberculeuse  jaune  crue,  d 

Laënnec  admet  donc  que  cette  matière  gélatiniforme  n'est  autre  chose 
qu'une  variété  de  la  matière  tuberculeuse  demi-transpareate  et  grise  ;  il 
rappelle  que  cette  matière  a  été  encore  prise  récemment  pour  un  produit 
d  mdammation  chronique.  Laënnec  ajoute  que  la  transformation  de  Tin- 
filtration  tuberculeuse  grise  et  gélatiniforme  en  matière  jaune  crue  est 
quelquefois  tellement  rapide,  qu'on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de  ces 
deux  variétés  primitives  dans  les  poumons  qui  présentent  des  masses  tu- 
berculeuses jaunes  crues  très-volumineuses,  et  évidemment  produites  par 
rinfiltralion  ;  il  dirait  aujourd'hui  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 
tubercules  miliaires. 

«  Tubercules  enkystés.  —  Quelquefois,  mais  très-rarement,  une  mem- 
brane demi-cartilagineuse  préexiste  au  ramollissement  des  tubercules,  et  la 
date  de  sa  formation  parait  être  aussi  ancienne  que  celle  des  tubercules 
eux-mêmes.  Cette  disposition  constitue  les  tubercules  enkystés  de  Bayle  . 

«  La  texture  de  ces  kystes  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  des  cartilages, 
mais  seulement  un  peu  moins  ferme.  Ils  adhèrent  fortement  par  leur  sur- 
face externe  aux  parties  qui  les  environnent,  et  ne  peuvent  en  être  séparés 
qu'en  coupant  ou  déchirant.  La  matière  tuberculeuse,  avant  son  entier 
ramollissement,  leur  est  aussi  fort  adhérente;  mais  on  peut  cependant 
les  en  détacher,  et  l'on  trouve  alors  la  surface  interne  du  kyste  lisse  et 
polie,  quoique  inégale  et  quelquefois  comme  raboteuse.  On  trouve  plus 
souvent  des  tubercules  enkystés  dans  les  glandes  bronchiques  que  dans  le 
tissu  pulmonaire  lui-même.  »  {De  rauscultalion  médiate^  1819.) 

Ainsi  donc  toutes  les  lésions  tuberculeuses  sont  constituées  par  une 
substance  unique,  la  matière  tuberculeuse,  grise  et  demi-ti^ansparente 
d'abord,  puis  jaune  et  opaque,  et  il  n'existe  qu'une  seule  phthisie,  la 
phthisie  tuberculeuse. 

La  lumineuse  conception  de  Laënnec  ne  trouva  d'abord  que  des  admi- 
rateurs ;  j'excepte  Broussais.  L^ardent  polémiste  ne  pouvait  tolérer  une 
seule  exception  à  son  système,  même  en  faveur  de  Laënnec.  Le  tubercule, 
une  substance  étrangère,  un  produit  de  nouvelle  formation  !  Quelle  belle 
occasion  de  crier  à  l'ontologie  !  Mais  le  tubercule  n'est  qu'un  mode  parti- 
culier de  l'inOanmiation  chronique  des  poumons  !  Pour  Broussais  il  y  a 
deux  sortes  de  phtegmasies  pulmonaires  chroniques  :  les  unes  entretenues 
par  l'inflammation  des  capillaires  sanguins,  les  autres  par  l'inflammation 
des  capillaires  lymphatiques.  Ces  dernières  constituent  la  tuberculisation, 
et  elles  sont  toujours  précédées  ou  accompagnées  par  la  phlogose  des 
vaisseaux  capillaires  sanguins,  ou,  en  d'autres  termes,  les  inflammations 
chroniques,  pneumonies,  bronchites,  laryngites,  pleurésies,  causent  le 
plus  souvent  la  phthisie. 

En  cela,  Broussais  n'avait  même  pas  le  mérite  de  l'invention.  Ainsi  que 
le  font  remarquer  llérard  et  Cornil,  Baglivi,  Max.  Stoll,  Lepecq  delà 
Clôture,  Pujol  rapportaient  déjà  la  phthisie  à  une  inflammation  latente  ; 
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déjà  plusieurs  auteurs  des  deux  siècles  derniers  avaient  placé  les  tuber- 
cules dans  le  système  lymphatique,  les  avaient  considérés  comme  des 
glandes  lymphatiques  scrofuleuses.  Ces  hypothèses  de  Broussais  seront 
encore  reproduites  plus  tard  avec  une  vigueur  nouvelle. 

Broussais  fut  à  lui  seul  toute  Topposition  :  ses  violentes  attaques  lui 
valurent  quelques  vertes  réponses  et  servirent  surtout  à  faire  ressortir 
encore  le  talent  littéraire  de  l'auteur  du  Traité  d'auscuttation.  Tous 
s'inclinèrent  devant  la  parole  du  mattre« 

Louis  confirma  les  vues  générales  de  Laënnec  dans  ses  Rechercher 
caialom(hpathologiques  sur  la  phthisie^  où  sont  formulées  les  deux  lois 
fondamentales  connues  sous  le  nom  de  Lois  de  Louis:  l""  Les  tubercules 
siègent  primitivement  au  sommet  des  poumons  et  ils  y  sont  toujours  plus 
anciens  qu'à  la  base;  2°  après  quinze  ans  il  n*y  a  pas  de  tubercules  dans 
un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans  les  poumons  (1825). 

Andral  s'inspirait  aussi  surtout  des  idées  de  Laënnec,  tout  en  les  modi- 
fiant sur  certains  points  :  à  dire  le  vrai,  les  corrections  n'étaient  pas  tou- 
jours heureuses.  Ainsi,  pour  Andral,  la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  un 
corps  étranger,  une  hétéromorphie,  mais  seulement  un  produit  de  sécré- 
tion morbide  non  organisable,  quelque  chose  d'analogue  à  du  pus.  Pour 
lui,  le  tubercule  ne  débute  pas  par  une  granulation  grise  demi-transpa- 
parente  :  c'est  un  corps  blanc  jaunâtre,  opaque,  friable,  arrondi,  sans 
traces  d'organisation,  qui  peut  subir  deux  sortes  de  transformation  :  la 
transformation  purulente  et  la  transformation  crétacée.  La  transformation 
purulente  ou  ramollissement  du  tubercule  est  due  à  ce  que  le  tubercule, 
jouant  le  rôle  de  corps  irritant,  fait  suppurer  les  parties  voisines  ;  alors  le 
pus  se  mélange  au  tubercule  et  le  désagrège.  C*était  là  d'ailleurs  une 
opinion  déjà  soutenue  par  Lombard  (de  Genève)  dans  sa  thèse  inaugurale. 
Puis,  subissant  à  son  insu   l'influence  de  la  médecine  pliysiologiquo» 
Andral  faisait  jouer  aux  bronchites,  aux  laryngites,  aux  congestions,  aux 
hémorrhagies  pulmonaires,  un  rôle  important  dans  la  production  de  la 
sécrétion  morbide  du  tubercule.  Malgré  ces  divergences,  Andral  s'était 
proclamé  le  disciple  le  plus  zélé  et  le  plus  convaincu  (1826-1820). 

Cruveilhier  admettait  :  1*  des  granulations  miliaires  solitaires;  2**  des 
granulations  miliaires  groupées  ou  tubercules  ;  5°  des  tubercules  grou- 
pés, agrégats  tuberculeux  ou  matière  tuberculeuse  infiltrée  ;  4**  des  caver- 
nes pulmonaires.  Les  derniers  progrès  de  Tanatomie  pathologique  micron 
copique  démontreront  la  justesse  de  la  classification  proposée  par  l'illustre 
médecin.  Mais  dévoyé  par  ses  expériences  sur  les  embolies  bronchiques,  il 
se  trompe  sur  le  siège  primitif  des  tubercules  et  admet  qu'ils  se  produi- 
sent dans  les  alvéoles  pulmonaires.  D'autre  part,  il  n'écbappe  pas  com- 
plètement à  l'influence  des  idées  broubsaisiennes  et  se  trompe  aussi  sur 
la  nature  intime  du  produit  morbide  :  pour  lui,  comme  pour  Andral, 
comme  pour  Bouillaud,  le  tubercule  est  dû  à  un  mode  particulier  d'in- 
flammation. Si  l'inflammation  des  bronches  et  des  poumons  cause  sou- 
vent la  phthisie,  la  pneumonie  joue  encore  un  rôle  prédominant  dans 
l'évolution  de  la  maladie.  C'est  de  la  pneumonie  que  dérivent  la  Gcvre  et 
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les  symptômes  graves  généraux  ;  c'est  par  la  pneumonie  suppurée  du  voisi- 
nage que  se  fait  le  ramollissement  du  tubercule.  L'inflammation  est  pour 
plus  de  moitié  dans  la  phthisie.  <x  Prévenez  la  phlegmasie,  disait  Cru- 
Teilhier,  et  vous  guérirez  vos  malades.  »  Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  pages 
que  Croveilhier  a  consacrées  à  la  phthisie  pulmonaire. 

Natalis  Guillot  mérite  ici  une  mention  pour  son  travail  sur  les  dispo- 
sitians  nouvelles  que  prennent  les  vaisseaux  pulmonaires  et  bronchiques 
des  poumons  tuberculeux. 

Itbis  une  grande  révolution  venait  d'éclater  :  le  microscope  avait  con- 
quis sa  place  dans  l'étude  des  sciences  médicales.  En  ce  qui  concerne 
rsnatomie  microscopique  du  tubercule,  Lebert  ouvrit  la  marche.  Il  s^dmit 
à  priorij  sur  la  foi  de  Laênnec,  que  les  tubercules  crus  et  infiltrés  pro- 
viennent de  la  granulation  grise,  et  n'étudia  que  le  tubercule  cru  et  le  tuber- 
cule infiltré  qui,  à  ses  yeux,  caractérisaient  essentiellement  le  tubercule. 
Il  trouva  dans  ces  diverses  altérations  des  corpuscules  sphériques  ou  irré- 
guliers,  anguleux,  à  angles  arrondis  qui  ne  sont  ni  des  noyaux,  ni  des 
cellules,  qui  mesurent  de  0""*,005  à  O^-jOOTS  et  renferment  habituelle- 
ment des  granulations  graisseuses.  Il  en  fit  l'élément  spécifique  des  tuber- 
cules, quels  que  fussent  leur  siège  et  leur  âge.  Hughes  Bennett  adopta 
complètement  et  Rokitansky  presque  complètement  les  idées  de  Lebert. 

«  Le  premier  effet  de  l'intervention  du  microscope,  dit  Jaccoud, 
fut  la  confirmation  pleine  et  entière  des  conclusions  de  Laennec  :  il  n'y  a 
qu'une  phthisie  plumonaire  ;  à  cette  phthisie  correspond  une  lésion  uni- 
que, le  tubercule;  mais  ce  tubercnle  se  montre,  suivant  son  âge,  sous 
trois  espèces  différentes  :  granulation  grise ,  tubercule  cru ,  matière 
caséeuse  ;  telle  est ,  en  peu  de  mots ,  la  doctrine  qui  fut  universelle- 
ment adoptée  après  les  prjBmiers  travaux  de  Lebert.  »  (1844.) 

Toutefois  des  protestations  s'élevèrent  bientôt.  Graves  Commença  une 
série  de  nouvelles  altaques  dirigées  contre  l'unité  de  la  phthisie. 

«  La  présence  des  tubercules  dans  la  phthisie,  constituant  l'un  des 
phénomènes  les  plus  remarquables ,  a  absorbé  presque  entièrement  l'at- 
tention des  médecins,  et  bientôt,  attachant  à  cette  lésion  une  importance 
eiiagérée,  ils  y  ont  vu  la  cause  de  la  phthisie!....  Ce  que  je  tiens  à  vous 
dire,  c'est  que  je  n'accorde  aux  tubercules  qu'une  inQuence  limitée  dans 
la  production  de  la  phthisie.  On  admet  généralement  que  les  tubercules, 
amenant  l'inflammation  et  la  suppuration  du  parenchyme  pulmonaire, 
sont  la  cause  de  la  phthisie.  Voilà  ce  dont  je  doute,  ou  plutôt  ce  que  je  nie. 
Pour  moi,  le  développement  des  tubercules  et  la  consomption  sont  les 
conséquences  de  cet  état  constitutionnel  qui  donne  lieu  à  ce  qu'on  appelle 
bien  à  tort  l'inflammation  tuberculeuse  ;  cet  état  de  la  constitution  nous 
présente  en  réalité  trois  processus  morbides  distincts,  avec  des  lésions 
correspondantes;  ces  divers  processus  diffèrent  entre  eux,  mais  ils  dépen- 
dent d'une  seule  et  même  cause. 

«  Tontes  les  formes  de  consomption  que  j'ai  rencontrées  jusqu'ici,  peu- 
vent être  rapportées  à  la  même  origine  :  cette  origine  commune,  c'est 
l'état  général  auquel  on  a  donné  le  nom  de  coustitution  scrofuleuse 
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Je  TOUS  ai  dit  déjà  qu'une  des  premières  manirestations  de  la  constitutioa 
scrofuleuse,  c'est  la  formation  de  matière  tuberculeuse.  D'autre  part,  je 
vous  ai  signalé  une  autre  de  ces  manifestations,  à  savoir  rinflammatioa 
scrofuleuse  du  poumon,  dans  laquelle  il  n'existe  pas  un  seul  tubercnle. 
L'inflammation  scrofuleuse  de  la  muqueuse  bronchique  est  une  troisième 
espèce  de  modalité  morbide,  à  laquelle  peut  donner  lieu  l'état  constitu- 
tionnel ;  cette  dernière  forme  de  phthisie  est  quelquefois  associée  à  la 
pneumonie  consomptive,  mais  souvent  elle  existe  seule. 

A  Les  tubercules  peuvent  exister  sans  pneumonie  et  sans  bronchite;  la 
pneumonie  scrofuleuse  peut  parcourir  toutes  ses  phases,  elle  peut  aboutir 
lentement  à  la  suppuration  ulcérative  de  l'organe,  elle  peut  tuer  enfin, 
sans  qu'il  se  forme  un  seul  tubercule  ;  de  même  encore  un  malade  peut 
succomber  à  une  bronchite  scrofuleuse,  sans  tubercules  et  sans  pneu- 
monie.... Une  bronchite  commune  devient,  chez  un  scrofuleux,  le  point 
de  départ  d'une  bronchite  scrofuleuse,  et  une  pneumonie  simple  aboutit 
à  l'induration  et  à  Tulcération  pulmonaires  qui  caractérisent  la  phthisie.» 
(Graves,  trad.  Jaccoud.) 

Addison,  puis  Tumbull  admirent  également  une  phthisie  par  pneu- 
monie chronique,  même  avec  cavernes,  non  tuberculeuse. 

Mais  les  données  nouvelles  du  microscope  ne  pouvaient  être  efficacement 
combattues  qu'au  moyen  d'arguments  fournis  aussi  par  le  microscope. 

En  1850,  Reinhardt  porta  un  premier  coup,  sérieux  en  apparence,  à 
rédifice  construit  par  Laënnec.  H  affirma,  de  par  l'examen  microsco- 
pique, que  les  masses  appelées  infiltration  grise,  infiltration  jaune, 
tubercules  crus,  sont  des  alvéoles  pulmonaires  remplis  de  cellules  épithé- 
liâtes  du  poumon  et  de  globules  de  pus,  comme  dans  toute  pneumonie 
catarrliale  ;  que  ces  éléments  deviennent  granuleux  et  s'infiltrent  de  gra- 
nulations graisseuses,  comme  cela  a  lieu  dans  la  période  terminale 
de  toute  pneumonie  aiguë  ;  que  le  tubercule  n  est  que  l'aboutissant  d'une 
pneumonie  ordinaire  dans  laquelle  le  poumon  reste  impuissant  à  se  débar- 
rasser des  produits  de  l'inflammation.  Les  éléments  spécifiques  de  Lebert 
sont  ces  fragments  de  cellules  cpithéliales,  de  globules  de  pus  ou  de 
noyaux  granuleux,  qui  s'observent  sur  les  préparations  de  pneumonie 
tuberculeuse. 

C'était  là  en  quelque  sorte  la  démonstration  histologique  de  l'opinion 
deBroussais,  Andral,  Cruveilhier,  à  savoir  quele  tuberculeest  du  pus  épaissi. 

Reinhardt  avait  tenu  à  l'écart  la  granulation  grise;  Yirchow  le  pre- 
mier Topposa  histologiquement,  et  bien  à  tort,  au  tubercule  cru,  à  îin- 
fiftration  tuberculeuse.  «  Tandis  que  Reinhardt,  dit  Bouchard,  faisait 
dériver  les  éléments  trouvés  dans  les  masses  caséeuses  de  la  prolifération 
de  Tépithélium  des  alvéoles,  Yirchow  faisait  dériver  les  éléments  beau* 
coup  plus  petits,  propres  aux  granulations  grises,  d'une  prolifération  toute 
spéciale  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  prolifération  active,  si  Ton 
veut,  mais  stérile,  incapable  de  pousser  les  éléments  nouveaux  jusqu'à  la 
formation  du  pus,  ou  jusqu'à  l'organisation  d'un  tissu  conjonctif  définitif, 
néoplasie  pauvre  dès  son  début  et  qu'il  convenait  dès  lors  de  séparer  de 
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l'inflammation.  »  La  séparation  entre  la  granulation  miliaire  et  TinGltra- 
tioo  tuberculeuse  ou  pneumonie  caséeuse,  semble  cette  fois  définitive  et  la 
dualité  remporte.  Yirchow  avait  détrôné  Laënnec. 

Voici  le  résumé  des  recherches  et  des  opinions  de  Yirchow. 

Pour  Yirchow,  le  tubercule  est  un  grain,  un  nodule,  et  ce  nodule  est 
une  néoplasie  qui,  au  moment  de  son  apparition,  possédait  nécessaire- 
ment la  structure  cellulaire  et  provenait,  comme  les  autres  néoplasies,  du 
tissu  conjonctif.  A  l'état  adulte,  c'est  une  petite  nodosité  saillante,  com- 
posée de  petites  cellules  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Ce  qui  caractérise 
surtout  la  néoplasie,  c'est  sa  richesse  en  noyaux.  Le  type  peut  varier  ;  mais 
ce  qu'on  trouve  toujours,  c'est  une  accumulation  de  noyaux  libres  et  de 
corpuscules  uniformes  contenant  une  certaine  quantité  de  ces  mêmes 
noyaux;  le  tout  placé  au  milieu  d'une  substance  intermédiaire  finement 
granuleuse,  et  qui  forme  la  gangue  de  la  production  morbide.  Ni  vais- 
seaux sanguins,  ni  vaisseaux  lymphatiques  au  milieu  de  ces  petits  noyaux. 
Aussi  ce  tubercule  est  toujours  une  production  pauvre,  misérable  dès  le 
début.  Ordinairement  il  se  produit  très-promptement  une  métamorphose 
graisseuse,  incomplète  d'ordinaire,  au  centre  de  la  nodosité,  dans  le  point 
occupé  par  les  plus  anciens  éléments.  Alors  il  n'y  a  plus  trace  de  liquide; 
les  éléments  se  ratatinent  ;  le  centre  devient  jaune  et  perd  sa  transpa- 
rence ;  on  voit  une  tache  jaunâtre  au  milieu  du  grain  grisâtre  et  trans- 
parent ;  c'est  la  métamorphose  casceuse  qui  caractérisera  plus  tard  le 
tubercule.  Cette  modification  s'étend  en  dehors,  de  cellule  à  cellule,  et  il 
peut  se  faire  que  tout  le  nodule  subisse  cette  transformation. 

Yirchow  conserve  le  mot  de  tubercule  pour  caractériser  cette  produc- 
tion, et  cela  parce  que  le  grain  tuberculeux  n'augmente  jamais  de 
volume,  ne  devient  jamais  une  tubérosité.  Ce  qu'on  appelle  des  gros 
tubercules,  ne  sont  pas  des  tubercules  simples,  mais  des  agglomérations 
de  tubercules  simples.  Le  tubercule  reste  toujours  petit,  et,  comme  on 
dit  ordinairement,  miliaire. 

Ainsi,  dans  le  tubercule,  la  forme  (nodosité)  et  l'essence  de  la  néoplasie 
sont  étroitement  liées  l'une  à  l'autre.  Le  tubercule  se  présente  toujours 
sous  forme  de  grain  et  les  éléments  qui  le  constituent  finissent  toujours 
par  se  détruire,  par  mourir,  laissant  à  leur  place  une  matière  ratatinée, 
décomposée  et  caséeuse. 

Si  la  transformation  caséeuse  est  la  terminaison  régulière  du  tubercule, 
eUe  n'en  est  pas  la  terminaison  nécessaire.  Le  tubercule  peut  se  résorber 
à  la  suite  d'une  métamorphose  graisseuse  complète  ;  d'un  autre  côté, 
d'autres  néoplasies  peuvent  aboutir  à  cette  métamorphose  casceuse.  Aussi 
il  est  impossible  d'étudier  l'essence  du  tubercule  quand  il  est  devenu 
caséeux  ;  il  faut  l'observer  à  l'époque  ou  la  prolifération  véritable  se  fait. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  tubercule  ne  provient  pas  d'un  exsudât  ;  il  résulte 
d'une  production  exagérée  de  cellules  du  tissu  conjonclif,  dans  l'inté- 
rieur desquelles  se  développe  un  nombre  également  exagéré  de  noyaux. 
Le  tubercule  miliaire  est  le  seul  tubercule.  Laënnec,  dit  Yirchow,  a  intro- 
duit dans  la  question  du  tubercule  une  confusion  qui  sera  bien  difficile  â 
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dissiper,  en  admettant  deux  formes  de  tubercules  pulmonaires,  l'infiltra- 
tion tuberculeuse  et  la  granulation  tuberculeuse.  Par  l'idée  d'infiltration, 
il  s'écartait  complètement  de  l'idée  traditionnelle  ;  il  ne  s'agissait  plus 
d'une  nodosité,  mais  d'une  pénétration  égale  de  tout  le  parenchyme  ;  on 
tendait  donc  à  quitter  la  voie  suivie  par  l'antiquité  ;  la  jforme  de  la  pro* 
duction  n'était  plus  comptée  pour  rien.  On  arriva  de  la  sorte  à  considérer 
l'état  caséeux  du  tubercule  comme  un  caractère  commun  à  toutes  les 
variétés  de  produits  tuberculeux.  C'est  ainsi  qu'on  en  est  venu  à  penser 
que  le  tubercule  pouvait  se  former  dès  que,  dans  un  exsudât  quelconque, 
les  parties  liquides  étant  résorbées,  cet  exsudât  s*épaississait,  devenait 
trouble,  perdait  sa  transparence,  prenait  Taspect  caséeux  et  restait  ainsi 
dans  cet  état  au  sein  des  organes. 

C'est  l'infiltration  tuberculeuse  des  poumons  qui  a  conduit  Reinhardt 
à  dire  que  la  tuberculose  est  le  résultat  de  la  transformation  de  produits 
inflammatoires  et  que  toute  masse  casécuse  est  du  pus  épaissi.  On  peut,  en 
effet,  dans  la  majorité  des  cas,  rapporter  l'infiltration  tuberculeuse  à  une 
masse  primitivement  inflammatoire,  purulente  ou  catarrhale,  qui  s'e^t 
ratatinée  peu  à  peu  à  la  suite  d^une  résorption  incomplète,  et  reste 
dans  cet  état  après  s'être  modifiée.  Mais  ce  n'est  pas  du  tubercule  que 
Reinhardt  examinait  alors.  11  s'est  égaré  dans  la  voie  ouverte  par  Laënnec; 
il  n'aurait  pas  commis  cette  erreur,  s'il  avait  conservé  le  nom  de  nodosité, 
et  compaîé  le  tubercule  dans  tous  les  organes  où  il  se  produit. 

Ainsi,  presque  tout  ce  qui  se  produit  dans  le  cours  de  la  tuberculose 
et  qui  n'a  pas  la  forme  d^un  nodule,  est,  pour  Virchow,  un  produit  in- 
flammatoire épaissi  et  n'a  aucun  rapport  direct  avec  le  tubercule. 
«  Virchow,  dit  Peter,  n'admet  comme  tubercule  que  ce  qui  a  la  forme 
de  nodosité,  la  granulation  comme  le  tubercule  miliaire;  le  volume 
importe  peu  à  la  chose,  tandis  qu'ici  la  forme  fait  partie  intégrante  du 
fond.  » 

Quant  à  la  phthisie  pulmonaire,  elle  peut  être  liée  à  l'évolution  soit 
de  tubercules,  soit  d'hépatisations  caséeuses.  Virchow  va  jusqu'à  dire  : 
L'histoire  de  la  phthisie  a  beaucoup  plus  à  faire  avec  des  hépatisations 
caséeuses  qu'avec  des  tubercules.  L'évolution  des  granulations  grises 
détermine  surtout  un  complexus  morbide  à  évolution  rapide,  à  allure  de 
dyscraiiie  aiguë  que  Virchow  appelle  la  tuberculose. 

Empis,  appuyé  sur  les  travaux  de  Robin,  démembrait  d'une  autre 
façon  la  phthisie  pulmonaire.  Empis  conserve  le  mot  de  granulation 
pour  les  masses  miliaires  transparentes,  et  maintient  le  nom  de  tuber- 
cule aux  masses  jaunes  des  phthisiques.  Quant  à  l'aflection  générale 
qui  amène  l'éruption  des  granulations  et  que  Virchow  nomme  lutferculose. 
Empis  lui  donne  le  nom  de  Granulie. 

Ainsi  donc,  comme  va  l'écrire  Niemeyer,  on  peut  observer  dans  le 
poumon  : 

1^  La  tuberculose  miliaire  chronique; 

2*  La  tuberculose  infiltrée  de  Laënnec,  qui  est  la  pneumonie  tubercu- 
leuse ou  caséeuse,  et  qui  n'a  rien  à  voir  avec  les  vrais  tubercules: 
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3*  La  tuberculose  miliaire  aiguë,  qui  est  la  phtliisie  aiguë  des  auteurs 
irançais.  (Je  reviendrai  plus  loin  sur  l'historique  particulier  de  cette 
phthisie  aiguë). 

Le  terme  de  phthisie  peut  s'appliquer  également  à  la  tuberculose 
miliaire  chronique  et  à  la  pneumonie  caséeuse. 

La  description  de  Virchow  fut  adoptée,  à  l'étranger  par  Forster, 
Paolicki,  Niomeyer,  en  France  par  Villemin,  Martel,  Morel,  Vulpian;  elle 
eut  bientôt  partout  force  de  loi.  Quelques  divergences  se  produisirent, 
simples  variantes  de  détails  qui  n'avaient  point  la  prétention  de  transfor- 
mer le  fond  de  la  doctrine.  Ainsi  Colberg  et  Rindileisch  insistaient  sur 
la  coexistence  fréquente  des  granulations  et  de  la  pneunoinie  caséeuse. 
Buhl,  Lebcrt,  Niemeyer,  Aufrecht  supposaient  que,  si  le  processus  pueu- 
fflonique  peut  exister  isolément,  il  peut  aussi  déterminer  l'explosion  de 
poussées  de  granulations  grises  par  une  infection  secondaire.  La  tubercu- 
lose aiguë  vient  compliquer  la  phthisie.  On  connaît  la  phrase  tapageuse  de 
Niemeyer  :  a  Le  plus  grand  danger  auquel  est  exposé  un  phthisique, 
c'est  de  devenir  tuberculeux.  »  Par  contre,  Hérard  et  Cornil  faisaient  dç 
la  pneumonie  caséeuse  une  sorte  de  complication  de  voisinage  de  la  gra- 
Qulation  tuberculeuse. 

Mais  déjà  ces  deux  auteurs,  dans  leur  remarquable  Traité  de  Phthisie 
{1&67),  tendaient  à  revenir  à  la  doctrine  de  l'unité.  Après  avoir  montré 
que  les  inflammations  tuberculeuses  aboutissant  à  la  caséification  sont  le 
plus  souvent  accompagnées  de  granulations,  que  ces  granulations  sont 
ordinairement  l'origine  des  inflammations,  ils  admettent  comme  très- 
possible  que,  dans  les  cas  excessivement  rares  où  la  pneumonie  caséeuse 
ne  s'accompagne  pas  de  granulations,  celles-ci  ont  pu  exister  au  début 
et  devenir  méconnaissables  en  se  confondant  avec  la  dégénérescence 
caséeuse. 

En  Allemagne,  les  anatomo-pathologistes  et  les  cliniciens  se  déclarè- 
rent dualistes  à  l'unanimité.  En  France,  si  on  était  généralement  dua- 
liste en  anatomie  pathologique ,  la  majorité  des  cliniciens  restaient 
fidèles  à  la  croyance  d'une  seule  phthisie  pulmonaire.  On  le  vit  bien 
lors  de  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  en  1867  à  TAcadémie  de  méde- 
cine. Chauffard,  Pidoux,  Hérard,  Barth,Béhier,  Briquet  affirmèrent  hau- 
tement l'identité  de  provenance  de  la  granulation  et  de  la  pneumonie 
caséeuse.  En  1868,  Bouchard  écrivait  de  savantes  pages  en  faveur  de 
Tanité  de  la  phthisie.  Il  faut  dire  que,  si  les  médecins  français  ne  pou- 
vaient s'appuyer  sur  Tanatomie  pathologique,  ils  pouvaient  du  moins 
invoquer  la  physiologie  expérimentale  ;  car  Villemin  et  Chauveau  venaient 
de  démontrer  que  la  granulation  grise  et  la  matière  caséeuse  ont  les 
mêmes  propriétés  spécifiques.  L'anatomie  pathologique  ne  tardera  pas  à 
se  rallier  à  la  clinique  et  à  la  physiologie  expérimentale.  Ici,  les  méde- 
cins tenaient  donc  encore  pour  Laënnec,  sauf  de  rares  opposants,  parmi 
lesquels  et  au  premier  rang  le  professeur  Jaccoud,  qui  défendit  les  deux 
phthisies  dans  un  très«brillant  plaidoyer  (Leçons  cliniques  de  Lariboi 
sière). 
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Néanmoins,  les  preuves  fournies  par  l'anatomie  microscopique  témoi- 
gnaient pour  Yetter,  Baillie,  Graves,  Reinhardt,  Yirchow,  Niemeyer,  Jac- 
coud,  et  le  verdict  déGnitif  n'était  point  rendu. 

En  1872,  Grancher,  apportant  l'argument  victorieux,  démontrait  qu*au 
point  de  vue  anatomique  la  granulation  tuberculeuse  et  la  pneumouie 
caséeuse  ont  la  même  structure.  En  1873,  Thaon,  moins  radical  et 
moins  exact,  sans  admettre  l'identité  de  structure  de  la  granulation  grise 
et  de  la  pneumonie  caséeuse,  déclarait  que  la  pneumonie  caséeuse  est 
une  léi^ion  spécifique  de  la  tuberculose  au  même  titre  que  la  granulation 
grise.  Il  compare,  sur  ce  point,  la  tuberculose  à  la  syphilis  et  proclame 
beaucoup  moins  l'unilé  anatomique  de  la  phthisie  que  son  unité  dis- 
thésique. 

J'éprouve  ici,  je  l'avoue,  quelque  embarras  à  formuler  mon  appréciation 
et  je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  citer  le  jugement  porté  par  un 
des  hommes  les  plus  compétents  en  pareille  matière,  et  qui  pendant  de 
longues  années  a  vaillamment  lutté  pour  l'unité  de  la  phthisie  :  «...Un  se- 
cond fait  s'est  passé,  dit  Pidoux,  depuis  la  publication  de  ces  études,  que 
je  tiens  à  signaler  dans  la  préface  de  cette  seconde  édition.  Je  veux  parler 
des  thèses  importantes  de  deux  élèves  internes  très-distin^^ués  de  l'école 
de  Paris,  Thaon  et  Grancher  :  la  première  qui  a  pour  titre  :  Recherches  sur 
Vanatomie  pathologique  delà  tuberculose^  Paris  1875  ;  —  la  deuxième: 
De  l'unité  de  la  phthisie,  Paris  1873.  Ces  deux  productions  sont  fort 
remarquables,  celle  de  Grancher  surtout,  et  concordantes  en  beaucoup  de 
points.  Elles  renversent  les  travaux  allemands  sur  la  dualité  de  la  phthi- 
sie pulmonaire  et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  précieux,  elles  renversent  cette  doc 
trine  sur  le  terrain  môme  où  Vircliow,  Reinhardt  etNiemeyer  avaient  pré- 
tendu l'édifier.  Appuyés  sur  des  recherches  micrographiques  plus  pré- 
cises et  beaucoup  plus  intelligentes,  Grancher  et  Thaon  ont  anéanti  cetle 
doctrine  éphémère,  qui  s'était  trop  passée  de  la  clinique  et  avait  voulu  s'é- 
lever sur  la  seule  anatomie,  et  j'ajoute,  sur  une  anatomie  patholo^que 
moins  profonde  qu'elle  n'en  avait  l'air.  Une  démonstration  nouvelle  de  Tu- 
nité  de  la  phthisie  est  sortie  ainsi  de  l'histologie  même,  au  nom  de  laquelle 
on  s'était  cru  autorisé  à  nier  cette   unité....  Thaon  et  principalement 
Grancher  auront  eu,  je  le  répète,  le  mérite  de  placer  histologiquement 
sous  tous  les  yeux  l'unité  du  tubercule,  qui  met  le  sceau  à  la  démons- 
tration de  l'unité  de  la  tuberculose,  sans  méconnaître  ses  variétés.  Les  fo^ 
mes  diverses  de  la  même  dégénération  ne  font  en  effet  que  rendre  plus  évi- 
dente l'unité  de  nature  d*une  maladie  donnée.  »  Avec  la  restriction  indi- 
quée plus  haut,  on  ne  peut  que  souscrire  au  jugement  porté  par  Pidoux. 
Les  opinions  de  Grancher  et  Thaon  furent  rapidement,  confirmées  par 
les  travaux   d'éminents    observateurs,   Wilson  Fox  (1873),  Rindfleisch 
(1875),  Malassez  (1876).  Enfin,  en  1876  et  1877,  dans  des  leçons  profes- 
sées   à  la   Faculté  de  Médecine,  Charcot  ajoutait  encore  au   travail  si 
heureusement  commencé  par  Grancher.  On  trouve  dans  ces  leçons,  non- 
seulement  l'analyse  et  la  critique  méthodiques  de  toutes  les  études  nou- 
velles, mais  encore  l'appoint  énorme  fourni  par  les  recherches  persou- 
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nellesdo  professeur  d'anatomie  pathologique.  Aussi  ai-je  voulu  emprunter 
à  celte  source  la  plus  grande  partie  du  chapitre  AncUomie  pathologique 
de  cet  article  :  ce  qui  m'était  d'autant  plus  facile  que  Charcot,  avec  une 
géflérosité  dont  je  ne  puis  trop  le  remercier,  mettait  complètement  à  ma 
disposition  toutes  ses  notes  et  tous  ses  dessins. 

Aaaloiiiie  pathologique.  —  Une  maladie,  telle  que  la  phthisie 
pulmonaire  a  nécessairement  une  .anatomie  pathologique  très-complexe  : 
car  00  pourrait  dire  qu'à  un  moment  donné  de  son  évolution,  il  n'est 
point  an  seul  élément  solide,  une  seule  molécule  liquide  qui  ne  puisse 
être  plus  ou  moins  altérée.  Dans  un  si  vaste  champ,  tout  n'a  pas  encore  été 
TU,  et  l'histologie,  l'histo-chimie  ont  laissé  dans  l'ombre  une  partie  des 
conditions  qui  concourent  à  la  déchéance  progressive  et  totale  du  phthi- 
sique. 

Ces  lésions  se  rangent  en  deux  grands  groupes  :  il  y  a  des  lésions  spéci- 
fiques, primordiales  ;  il  y  a  des  lésions  de  second  ordre,  consécutives  ou 
concomitantes. 

I.  —  Lésions  spécifiques.  —  La  lésion  spécifique,  c'est  le  tubercule. 
Ihis  où  commence,  ou  finit  le  tubercule?  Est-ce  un  produit  morbide  uni- 
forme, toujours  et  partout  égal  à  lui-même?  est-il  susceptible  de 
variantes  qui  s'éloignent  plus  ou  moins  du  prototype?  et  ces  variantes 
soot-elles  bien  de  simples  modifications  d'une  même  lésion  primitive, 
ou  sont-elles  des  lésions  absolument  distinctes  ? 

Laënnec  avait  compris,  au  premier  coup  d'œil  pour  ainsi  dire,  que  le 
nom  de  tubercule  doit  s'appliquer  également  aux  altérations  qu'il 
appelait  tubercule  miliaire,  tubercule  gris,  tubercule  jaune,  infiltration 
inise,  infiltration  jaune  ;  tout  cela  se  composait  de  la  même  substance 
tuberculeuse,  sous  des  formes  différentes. 

L'école  de  Reinhardt  et  de  Virchow  ne  considéra  comme  lésion  spéci- 
fique que  la  seule  granulation  grise,  et  relégua,  sous  le  nom  de  pneu- 
monie caséeusc,  l'intiltration  tuberculeuse  de  Laënnec  parmi  les  lésions 
de  second  ordre,  nullement  spécifiques,  relevant  en  dernière  analyse  de 
rioflammation  commune,  avec  quelques  modifications  dues  à  une  méta- 
morphose particulière  des  produits  de  l'inflammation. 

Les  travaux  de  Grancher,  Thaon,  Malassez,  Charcot,  W.  Fox  et  Rind- 
lleisch  ont  fait  justice  de  cette  association  imposée  par  le  microscope, 
^t  par  le  microscope  ont  réhabilité  définitivement  la  conception  de 
Laënnec. 

Comment  donc  s'expliquer  l'erreur  où  sont  tombés  Reinhardt,  Virchow 
?t  leurs  élèves?  Comment  d'aussi  habiles  histologistes  n'avaient-ils  point 
^  frappés  de  l'unité  de  plan  de  structure  de  la  granulation  grise,  du 
tubercule  miliaire  et  de  ce  qu'ils  appellent  pneumonie  caséeuse?  Cette 
unité  de  plan  leur  avait  échappé,  parce  qu'en  fin  de  compte  ils  ne  savaient 
pas  exactement  ce  que  sont  histologiquement  une  granulation  grise, 
on  nojao  de  pneumonie  caséeuse.  Les  descriptions  qu'ils  en  ont  données 
constituaient  un  progrès  incontestable  pour  l'époque,  mais  s'éloignaient 
encore  de  la  formule  vraie  qu'a  fournie  enfin  une  technique  perfection- 
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née.  Et  comment  admettre  Tidentité  de  deux  objets  qu^on  connaissait  si 
peu! 

Yirchow  avait  commis  plus  d'une  erreur  dans  sa  description  de  la  gra- 
nulation grise,  qui  a  été  rapportée  plus  haut.  11  n'avait  pas  vu  que  cette 
granulation  n*est  pas  une  unité  irréductible,  mais  bien  déjà  Tassemblage 
d'un  certain  nombre  de  tubercules  élémentaires»  tubercules  submiliaireâ, 
de  follicules  tuberculeux,  selon  les  dénominations  diverses  données  à  cet 
élément  primordial  inconnu  de  Yirchow.  Il  n'avait  pas  vu  dans  le  tuber- 
cule, à  côté  de  la  zone  centrale  et  de  la  zone  périphérique  qu'il  avait  eu  le 
mérite  de  distinguer  l'une  de  l'autre,  la  cellule  géante  qu'il  avait  cepen- 
dant découverte  ailleurs  et  qui  est  devenue  un  des  caractères  les  plus 
saillants    des  productions  tuberculeuses ,   un  de   leurs  traits  d'union 
les  plus  indiscutables.  Enfin»  il  n'avait  pas  vu   que,  dans  la  phtbisie 
pulmonaire,   la  néoplasie    est  surtout  un  nodule  péribronchique.  De 
même  on  ne  vit  point  que  toute  masse  de  prétendue  pneumonie  casceuse 
est  aussi  l'agglomération  de  tubercules  plus  simples,    qu'elle  contient 
aussi,  dans  un  ordre  caractéristique,  des  cellules  géantes,  enfin  qu'elle 
est  aussi  surtout  et  avant  tout  une  production  péribronchique.  Et  voiU 
pourquoi  on  avait  tenté  de  rendre  étrangères  Tune  à  l'autre  des  alti*ra- 
tiens  de  même  famille.  L'identité  de  ces  altérations  a  été  mise  hors  de 
discussion  par  les  travaux  de  Grancher,  Rindfieisch  et  Charcot,  ainsi  que 
j'espèi*e   le  démontrer  dans  ce  chapitre.  En  réalité,  entre  la  granulation 
grise,  le  tubercule  miliaire  f  t  les  noyaux  caséeux,  il  n'y  a  qu'une  diiïé- 
rence  de  volume  ;  la  granulation  grise,  le  tubercule  gris  ou  jaune,  Tinfil- 
tratîon   tuberculeuse  de  Laêunec  sont  tous  des  multiples  d'une  même 
unité,  le  tubercule  élémentaire  ;  de  telle  sorte  que  la  meilleure  nomen- 
clature consisterait  à  diviser  les  tubercules  en  tubercules  microscopique> 
(tubercules  élémentaires,   follicules  tuberculeux),  en  tubercules  petits 
(granulations  grises,  tubercules  miliaires),  en  tubercules  moyens  ou  gro:^ 
(infiltrations  tuberculeuses,  pneumonie  caséeuse).  On  pourrait  plus  sim- 
plement encore  diflërencier  les  tabercules  par  leurs  seules  dimensions  en 
les  rapportant  à  quelque  moyenne  mesure. 

Dans  la  phtbisie  pulmonaire,  les  lésions  spécifiques  se  présentent  sous 
deux  formes  principales  :  d'une  part,  la  granulation  grise  et  le  tubercule 
miliaire,  qui  ne  sont  que  deux  degrés  voisins  de  la  même  évolution,  e(, 
d'autre  part,  le  tubercule  massif,  que  Grancher  appelle  tubei*cule 
pneumoniquCf  Charcot  tubercule  aggloméré^  et  qui  correspond  à  Tin- 
filtration  de  Laênnec,  à  la  pneumonie  caséeuse  de  Reinbardt. 

Si  l'on  appuyait  la  nomenclature  sur  tanalomie  médiccUey  ainsi  que 
Charcot  Ta  fait  maintes  fois  avec  tant  de  bonheur,  on  pourrait,  avec 
une  réserve  pour  la  granulation  grise,  désigner  avec  lui  tout  tubercule, 
quel  que  soit  son  volume,  miliaire  ou  massif,  sous  le  nom  de  nodule 
tuberculeux  péribronchique. 

Ainsi  que  Rindfieisch  l'a  reconnu  le  premier,  la  néoplasie  tuberculeuse, 
dans  la  phtbisie  pulmonaire,  se  développe  d'abord  autour  des  bronchioles, 
des  bronchioles  terminales  surtout,  en  vertu  de  cette  loi  déjà  formalée 
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par  Graocher,  Halassez,  Ponfick,  qu*au  sein  des  parenchymes  glandu- 
laires (rein,  testicule,  etc.),  c'est  de  préférence  autour  des  éléments  tu- 
buleox  de  l'organe  que  se  groupe  ragglomération  tuberculeuse.  C'est 
d'abord  une  granulation  ;  puis  d'autres  granulations  se  forment,  et  la 
production  tuberculeuse,  une  fois  développée  ainsi  au  pourtour  et  dans 
iepaisseur  des  bronchioles,  s'étend  de  proche  en  proche,  enveloppant, 
masquant,  avant  de  les  détruire,  les  éléments  voisins  qui  lui  servent  en 
quelqoe  sorte  de  canevas,  pouvant  envahir  ainsi,  par  des  adjonctions 
succes«iTes,  jusqu'à  la  presque  totalité  des  lobes  pulmonaires. 

Toutefois  j 'emploierai,  de  préférence  au  terme  de  nodule  tuberculeux 
péribroQchique,  le  mot  de  tubercule,  non-seulement  pour  me  conformer 
à  t  usage  et  ne  pas  compliquer  encore  la  terminologie,  mais  encore  parce 
que  j'ai  décidé,  ainsi  que  je  l'ai  annoncé  en  commençant  cet  article,  de 
comprendre  par  phthisie  pulmonaire  non-seulement  la  phthisie  vulgaire 
ulcérati?e,  mais  encore  la  phthisie  aiguë  granuleuse,  que  certains  auteurs 
veulent  décrire  à  part,  comme  un  chapitre  de  la  tubcrculisalion  générale 
«ligué.  Or,  ai-je  dit,  il  faut  faire  ici  une  réserve  :  dans  la  phthisie  aiguë 
granuleuse,  les  granulations  grises  tuberculeuses,  à  peu  près  toutes  du 
même  âge,  disséminées  à  peu  près  uniformément  dans  toute  l'étendue 
•les  deux  poumons,  n'affectent  pas  particulièrement  le  siège  péribron- 
chique.  La  granulation  grise  siège  partout.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur 
cette  intéressante  distinction. 

ic  conserverai  donc  le  mot  de  tubercule,  et,  pour  la  facilité  de  la  des- 
cription, la  subdivision  en  granulation  grise,  tubercule  miliaire  et  infil- 
tration tuberculeuse,  qui  est,  en  fin  de  compte,  la  division  adoptée  par 
bênnec.  Je  substituerai  seulement  au  mot  d'infiltration  tuberculeuse 
celui  de  tubercule  massif,  pour  mieux  indiquer  encore  que  les  diverses 
■liions  tuberculeuses  décrites  par  les  auteurs  ne  diffèrent  surtout  que  par 
le  Tolumc. 

Je  dois  déclarer  tout  d'abord  que,  pour  cette  étude  des  lésions  tuber- 
culeuses, je  me  confinerai  dans  ce  qui  concerne  la  phthisie  pulmonaire, 
"^abstenant  autant  que  possible  des  généralités  applicables  surtout  à  la 
tuberculose  qui  sera  décrite,  vue  d'ensemble,  dans  un  article  spécial. 

A.  —  Granulation  tuberculeuse.  (Granulation  grise  de  Bayle  et  de 
I^ênnec  ;  granulation  tuberculeuse  de  Virchow  ;  tubercule  granulique  de 
Grancher.) —  Tubercule  miliaire.  (Tubercule  miliaire  de  Laënnec;  no- 
<iule  tuberculeux  péribronchique  de  Charcot.) 

J'ai  déjà  dit  que  la  granulation  grise  et  le  tubercule  miliaire  sont  déjà 
^  agrégats  de  nodules  plus  petits,  véritables  tubercules  microscopi- 
<|ue8,  qu'on  peut  appeler  tubercules  élémentaires,  follicules  tuberculeux 
'Wagner,  Charcot).  Connaître  le  tubercule  élémentaire,  c'est  connaître  le 
tubercule  miliaire  et  ;la  granulation  grise.  Qu'est-ce  donc  qu'un  tuber- 
^le  élémentaire?  Je  n'ai  point  à  discuter  ici  l'influence  du  tissu  sur  révo- 
lution du  tubercule,  du  terrain  sur  la  germination  de  la  graine  ;  je  dirai 
utilement  que  le  poumon  est  un  organe  peu  favorable  à  l'élude  du  tuber- 
cule élémentaire. 
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Ce  tubercule  élémentaire  peut  s'étudier  facilement  à  Pétat  isolé,  en  cer- 
taines circonstances,  et  en  particulier,  comme  Ta  fait  Koster,  en  exa- 
minant les  tubercules  qui  se  rencontrent  quelquefois  au  sein  du  tissu  de 
granulation  des  arthrites  fongueuses. 

On  trouve,  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface  de  ces  végétations,  de  petites 
granulations  bien  distinctes  les  unes  des  autres,  entourées  d*un  réseau  de 
capillaires  qui  d'ailleurs  ne  pénètrent  pas  dans  leur  intimité.  L'examen 
microscopique  montre  qu'elles  sont  composées  d'une  zone  externe  de 
petites  cellules  arrondies,  appartenant  au  type  embryonnaire,  c'est-à-dire 
présentant  un  noyau  volumineux  relativement  au  protoplasma  ;  cellules 
analogues   par  conséquent   à  celles    qui  constituent  surtout  le  tissu 
ambiant,  mais  plus  petites,  plus  tassées,  plus  confluentes.  Au  centre  est 
une  grande  cellule  à  protoplasma  grenu,  à  prolongements  périphériques 
qui  semblent  plonger  dans  la  substance  même  du  tubercule,  et  sur 
le  bord   de  laquelle  on  peut  compter   régulièrement  rangés  20,  50 
ou  40  noyaux  :  c'est  la  ceMule  géante.   Autour  de  la  cellule  géante 
existe  une  zone  dite  moyenne,  formée  de  cellules  plus  volumineuses  que 
celles  de  la  zone  externe,  cellules  épithélioïdes,  comme  les  appellent 
quelques   auteurs,    ou    encore   scrofuleuses  dans  la   nomenclature  de 
Rindàeisch. 

Ces  divers  éléments  cellulaires  sont  comme  coudés  les  uns  aux  autres 
par  une  gangue  intermédiaire.  Celle-ci  consiste  tantôt  en  une  substance 
molle  protoplasmique,  tantôt  en  linéaments  fibroïdes,  franchement  Gbril- 
laires  même,  surtout  dans  le  tubercule  adulte,  tantôt  encore,  suivaut 
quelques  auteurs,  en  un  tissu  d'apparence  réticulée,  rappelant  le  tissu  cy- 
togène  des  ganglions  lymphatiques,  si  toutefois  ce  dernier  aspect  n  eft 
pas  un  artifice  de  préparation.  Le  tubercule  est  dit  cellulaire  quand  rêlé- 
ment  cellulaire  domine  .l'élément  fibreux;  il  est  dit  fibreux  quand  la 
proportion  est  inverse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  tubercule  élémentaire,  considéré  à  son  premier 
stade  d'évolution,  à  la  période  embryonnaire,  peut  être  dit,  selon  les  cas, 
simple  ou  complexe.  Simple,  il  est  uniquement  constitué  par  un  amas  de 
cellules  embryonnaires  autour  d'un  agrégat  de  cellules  épithélioïdes, 
celles-ci  pouvant  faire  défaut;  complexe,  il  offre,  en  général,  la  structure 
qui  a  été  indiquée  un  peu  plus  haut  :  deux  zones  concentriques  autour 
d'un  noyau  central;  une  zone  externe  formée  par  du  tissu  embryon- 
naire ;  une  interne  par  des  cellules  épithélioïdes  ;  un  noyau  central  con- 
stitué par  une  ou  plusieurs  cellules  géantes. 

Ce  n'est  pas  le  moment  de  suivre  le  tubercule  élémentaire  dans  toutes 
ses  transformations  ultérieures. 

Il  est  une  transformation  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  el 
qu'il  faut  admettre  au  titre  de  caractère  primordial  du  tubercule 
élémentaire,  c'est  la  dégénération  vitreuse  ou  caséeuse  de  la  partie  cen< 
traie.  Cette  dégénération  a  pour  résultat  la  fusion  des  éléments  cellulaire^ 
et  leur  infiltration  par  des  granulations  graisseuses.  Elle  commence 
habituellement  par  la  partie  centrale  du  follicule,  c'est*à-dire  par  h 
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cellule  géante,  et  s'étend  progressivement  à  la  zone  moyenne,  c*est-à*dire 
des  grosses   cellules,  puis  à  celle  des  cellules  embryonnaires. 

0  est  inutile  de  faire  remarquer  que  le  tubercule  élémentaire  ainsi 
foostitué  ne  contient  aucun  élément  spécifique.  Ce  qui  est  réellement 
spécifique  ici,  c'est  l'agencement  réciproque,  dans  un  ordre  immuable, 
des  parties  constitutives.  Le  tubercule  élémentaire,  dans  sa  forme  la 
plus  complexe,  celle  qui  intéresse  surtout  ici,  est  un  amas  de  tissu 
embryonnaire,  pourvu  des  caractères  suivants  :  1*  forme  nodulaire, 
arrangement  concentrique  des  éléments  constitutifs  autour  d'un  centre; 
2*  absence  de  vaisseaux;  3^  tendance  à  la  vitrification  ou  caséification  de 
b  partie  centrale;  4^  existence  très -fréquente,  au  centre  du  nodule,  de  la 
cellule  géante. 

L'histoire  de  la  cellule  géante  sera  faite  avec  détails  à  propos  de  la  tuber- 
culose étudiée  en  général  ;  cependant  il  convient  de  dire  ici  quelques  mots 
de  cet  élément  inconnu  hier,  d'une  signification  si  importante  aujourd'hui. 

Les  cellules  géantes,  que  plusieurs  auteurs,  notamment  E.  Wagner, 
Schuppel,  Cbarcot,  considèrent  comme  des  éléments  caractéristiques  du 
tnbercule,  ont  été  décrites  en  France  par  Grancher,  Cornil  et  Ranvier, 
Thaon,  Malassez. Elles  ont  une  forme  variable,  sphérique, plate,  allongée; 
leurs  contours  sont  nus  ou  munis  de  prolongements  ;  elles  renferment  un 
grand  nombre  de  noyaux  situés  à  la  périphérie  et  qui  se  colorent  vive- 
ment en  rouge  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque. 

La  majorité  des  anatomo-pathologistes  les  regardent  comme  des  figures 
résultant  de  la  section  transversale  des  vaisseaux  du  tissu  où  s'est  dé- 
veloppée la  granulation  tuberculeuse  et  dans  lesquels  le  sang  s'est  coa- 
^lé.  Voici  quel  serait  leur  mode  de  production  d'après  Cornil  et  Ranvier. 
Lors  de  l'apparition  des  premiers  éléments  du  tubercule,  les  capillaires 
voisins  s'élargissent;  le  courant  sanguin  s'y  ralentit  et  les  leucocytes, 
comme  dans  le  processus  inflammatoire,  viennent  adhérer  aux  parois  vas- 
calaires.  Bientôt  la  circulation  s^arrête,  le  sang  se  coagule,  puis  ulté- 
rieurement les  globules  rouges  disparaissent,  se  détruisent  en  suivant 
leurs  phases  habituelles  de  destruction  et  laissant  après  eux  de  Théma- 
tosine  qui  colore  plus  ou  moins  le  coagulum.  Pendant  ce  temps,  la  fibrine 
passe  de  plus  en  plus  à  l'état  granuleux.  Si  donc,  quand  ces  phéno- 
mènes ont  eu  le  temps  de  s'accomplir,  on  fait  une  coupe  d'un  semblable 
vaisseau,  on  obtient  une  figure  analogue  à  une  cellule  géante,  dont  le 
protoplasma  n'est  autre  que  la  fibrine  devenue  granuleuse  et  colorée  en 
jaune  rongeâtre  plus  ou  moins  accentué,  et  dont  les  noyaux  ne  sont  que 
1-3  leucocytes  existant  primitivement  dans  le  vaisseau.  Pour  Brodowsky, 
la  cellule  géante  est  une  production  analogue  aux  prolongements  de  pro- 
toplasma dits  angioplastiques  qui,  d'après  Arnold  et  Rouget,  prennent 
une  part  importante  au  développement  des  vaisseaux  sanguins.  Des  re- 
cherches récentes  de  Malassez  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  de  Brodowsky . 
II  a  montré  les  ressemblances  qui  existent  entre  les  cellules  géantes 
anastomosées  et  le  réseau  protoplasmiqiie  que  forment  les  vaisseaux  qui 
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naissent  ou  s*accroisscnt.  C'est  donc  là  peut-être  Tanalogue  de  la  cellule 
yaso-formative   découverte  par  Ranvier. 

D'ailleurs  Jacobson  pense  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  cellule  géante 
les  choses  les  plus  diverses  :  des  coupes  de  vaisseaux  capillaires,  de  lym- 
phatiques, de  petits  faisceaux  nerveux,,  des  agglomérations  de  leucocytes. 
La  cellule  géante  pourrait  être  aussi  une  simple  cellule  du  tissu  con- 
jonctif  considérablement  augmentée  de  volume,  puisque  Colomiatti  a  fait 
voir  que,  entre  elle  et  la  cellule  étoilée  du  tissu  conjonctif,  on  rencontre 
toute  une  série  d'états  intermédiaires. 

Pour  Charcot,  les  cellules  géantes  du  tubercule  doivent  être  absolu- 
ment différenciées  des  éléments  semblables  qu'on  peut  rencontrer  dans 
d'autres  néoplasies  (sarcomes,  bourgeons  charnus,  etc.).  Les  uns  se  pré- 
sentent avec  des  caractères  particuliers  qui  permettent  de  les  distinguer 
des  autres.  Les  premiers,  en  effet,  sont  multipolaires,  à  prolongement 
rameux,  a  protoplasme  globuleux,  à  noyaux  périphériques.  Les  seconds 
sont  apolaires  ou  à  prolongements  peu  nombreux,  à  noyaux  disséminés 
dans  le   corps  de  la  cellule.   Voici  ce  qu'est  pour  Charcot  la  cellale 
géante  :  1°  La  cellule  géante  est  constituée  dans  le  principe  par  un 
amas  d'éléments  cellulaires  tassés  les  uns  contre  les  autres  et  forme 
ainsi  une  petite  masse  endothéliale  ;  2°  les  éléments  constituant  celte 
petite  masse  subissent  une  modification  particulière,  qu*on  peut  appeler 
transformation   vitreuse,  ayant  pour  effet  d'amener  l'accolement,  puis  la 
fusion  des  différentes  cellules  qui  en  sont  atteintes,  pendant  que  les  noyaus 
de  ces  cellules  entrent  en  prolifération  active;  3^  cette  transformation 
vitreuse  qui  a  pour  aboutissant  la  caséification,  procède  ici  comme  dans 
la  granulation  tuberculeuse,  du  centre  à  la  périphérie  do  l'amas  cellu- 
laire, ce  qui  explique  les  différents  aspects  que  présente  la  cellule  géante 
sur  les  coupes. 

Si  donc  la  cellule  géante  peut  se  trouver  dans  les  granulations  des 
plaies  ordinaires,  des  anciens  ulcères,  dans  les  pustules  varioliqucs  et 
dans  les  diverses  lésions  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis  (Brodowski,  Fried* 
lânder,  Colomiatti,  Jacobson,  Buhl,  Malassez),  il  n'en  reste  pas  moins 
vrai  qu'elle  est  un  des  éléments  les  plus  caractéristiques  des  lésions  tuber- 
culeuses sans  qu'il  faille  croire  avec  Langhans,  Schuppel,  Koster, 
Friedlânder,  que  tout  tissu  de  nouvelle  formation  contenant  des  cellules 
géantes,  est  du  tubercule. 

Le  tubercule  élémentaire  une  fois  connu,  il  est  facile  de  se  rendn* 
compte  de  la  formation  de  la  granulation  grise  et  du  tubercule  miliaire. 
Je  répète  encore  que  je  ne  m'occupe  ici  que  de  ce  qui  s'observe  dans  le> 
cas  de  phthisie  pulmonaire. 

Un  certain  nombre  de  ces  follicules  tuberculeux,  se  formant  les  uns  prw 
des  autres,  constituent  ces  nodules  gris,  demi-transparents,  résistant?! 
au  toucher,  qui  répondent  à  la  description  de  la  granulation  grise  dtj 
Bayle,  et  dont  les  dimensions  ordinaires  peuvent  ne  pas  dépasser  un 
vingtième  de  mm  (Cornil). 
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Voici  un  dessin  de  Charcot  qui  représente  la  coupe  de  deux  granu- 
liliwii  grises  du  poumon  étudiées  isolément.  On  voit  qu'elles  compren- 
oenl  un  certain  nombre  de  tubercules  élémentaires  indiqués  par  les  cel- 
lules géantes  (6g.  47). 


L'agrégat  peut  contenir  deux,  trois,  quatre  fois  plus  de  tubercules  élé- 
mentaires; or  pendant  que  le  volume  augmente  ainsi,  la  dégénérescence 
ci»éeuse  a'accuse  progressivement,  et  ce  n'est  plus  la  granulation  miliaire 
de  Bayle  qu'on  a  sous  les  ^eux,  cette  granulation  si  bien  caractérisée  par 

liièanec  :   «cette  variété  rare  des  tubercules ,   remarquable  surtout 

tpvl'unirormitéde  leur  volume  et  leur  transparence  incolore,  o 

Ce  fja'oa  a  alors  sous  les  yeux,  c'est  le  tubercule  miliaire  de  Laënnec, 
l'Kses  espèces  variables  de  volume  et  de  transparence.  Il  convient  de 
rtpniduire  ici  la  description  du  tubercule  miliaire  faite  par  Laënnec  : 
'Ui  tubercules  miliaires  sont  la  forme  la  plus  commune  qu'affecte  la 
wtière  tuberculeuse.  (D  faut  ajouter  aujourd'hui  :  dans  la  phlhisie 
pulmonaire.)  Leur  aspect  est  celui  de  petits  grains  gris  et  dani-lrans- 
fo^fJUi,  quelquefois  même  presque  diaphanes  et  incolores,  d'une 
Fooiislauce  un  peu  moindre  que  celle  des  cartilages  ;  leur  grosseur  varie 
<lepmE  celle  d'un  grain  de  mtllel  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chènevis.... 
^  grains  grossissent  par  intus-susception,  et  se  réunissent  ainsi  par 
i'oapes.  Avant  que  cette  réunion  arrive,  un  petit  point,  d'un  blanc  jau- 
litre  et  opaque,  .se  développe  au  centre  de  chaque  tubercule,  et,  gagnant 
^u  centre  à  la  circonférence,  envahit  la  totalité  du  tubercule  à  mesure 
liu'il grossit.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'envahissement  de  la  matière 
j^one  devient  complet  et  le  groupe  tout  entier  ne  forme  plus  qu'une 
""Me  homogène  d'un  jaune  blanchâtre,  d'une  texture  un  peu  moins  ferme 
^1  plus  humide  que  celle  des  cartillages  ;  on  le  nomme  alors  tubercule 
jaune  cru,  ou  simplement  tubercule  cru.  Lorsqu'il  y  a  très-peu  de  tuber- 
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cules,  une  centaine,  par  exemple,  ou  moins^  dans  un  poumon,  ces  tuber- 
cules isolés  acquièrent  quelquefois  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise, 
d'une  aveline  et  même  d'une  amande.  Il  est  très-rare  qu'ils  passent  ce 
dernier  volume,  et  les  masses  tuberculeuses  crues  plus  volumineuses 
que  Ton  rencontre  dans  les  poumons,  sont  ordinairement  le  produit  de 
l'agrégation  de  plusieui*s  tubercules  ou  de  Tinfiltration  tuberculeuse.  » 

Aujourd'hui  encore ,  il  n'y  a  pas  un  seul  mot  à  changer  dans  ces 
lignes. 

Ainsi  donc,  dans  le  tubercule  miliaire,  il  y  a  un  plus  grand  nombre 
de  tubercules  primitifs  que  dans  la  granulation  grise,  et,  d*aalre  part, 
ces  tubercules  ont  dépassé  le  stade  embryonnaire  et  ont  subi,  dans  des 
proportions  variables,  la  dégénérescence  vitreuse  ou  caséeuse.  Alors  le 
tubercule  miliaire  est  devenu  le  tubercule  cru,  dans  le  langage  de 
Laênnec,  tubercule  cru  qui  peut  acquérir  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande. 

Enfin,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  et  je  ne  saurais  trop  y  insister,  le  tu- 
bercule ainsi  constitué  aiïecte  un  siège  spécial  qui  est  une  véritable 
caractéristique  de  la  lésion. 

Cette  question  de  siège  a  été  fort  débattue.  Renouvelant  les  idées  de 
Bichat  sur  le  tissu  cellulo-vasculaire,  Yirchow  avait  affirmé  que  tou- 
joui*s   la  granulation  tuberculeuse,   comme  toutes  les  néoplasies  du 
reste,  se  développe  dans  le  tissu  conjonctif.  Suivant  lui,  les  corpuscules 
du  tissu  conjonctif  en  étaient  les  éléments  formateurs  :  de  leur  proliféra- 
tion naissaient  les  petites  cellules  de  la  granulation.  Dans  le  poumon, 
notamment,  la  granulation  naissait  en  dehors  des  alvéoles  pulmonaires, 
dans  le  tissu  conjonctif  péribronchique  ou  périalvéolaîre  et  ne  péné- 
trait pas  dans  les  vésicules.  Deichler,  Colberg,  plusieurs  autres  anato- 
mistes,  admirent  que  la  granulation  apparaît  le  plus  souvent  le  long  des 
parois  des  petits  vaisseaux,  conclurent  qu'elle  était  produite  par  la  proli- 
fération des  cellules  plasmatiques  des  parois  vasculaires,  ou  même  des 
noyauxdescapillaires.  En  étudiant  la  tuberculose  dans  les  séreuses,  Ludvigt 
Meyer,  Rindfleisch  déclarèrent  que  la  lésion  avait  son  point  de  départ  dans 
les  cellules  épithéliales  de  revêtement.  De  son  côté,  Cornil  montrait  les 
granulations  du  cerveau  comme  produites  aux  dépens  de  l'épithélium  des 
gaines  lymphatiques  périvasculaires,  tandis  que  Klebs  décrivait,  chez  les 
animaux  inoculés,  des  tubercules  dans   Tintérieur  des  lymphatiques, 
allant  des  ulcères  intestinaux  aux  ganglions  mésentériques.  Uérard  et 
Cornil  signalèrent  des  granulations  dans  l'intérieur  même  des  vésicules 
pulmonaires.  Pour  Thaon,  les  cellules  du  foie,  du  rein  et  même  Icb  libres 
musculaires  des  artérioles  pourraient  être ,  par  leur  segmentation,  b' 
point  de  départ  de  la  granulation  tuberculeuse.  Puis  sont  venues  les 
recherches  de  Malassez  et  de  Grancher.  Dans  le  testicule,  suivant  Malasscz, 
sur  des  tubes  séminifères  isolés,  on  peut  trouver  des  granulations  très 
petites,  presque  transparentes,  entourant  complètement  le  tube  sémini- 
{ère,  ou  bien  développées  sur  un  des  côtés  seulement.  Dans  ces  granula- 
tions, on  voit  au  centre  le  tube  séminifère  oblitéré,  rempli  de  nom- 
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breuses  cellules  épithéliales,  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  de  petites 
cellules  'rondes  ;  eft  dehors  du  tube,  la  granulation  est  formée  par  les 
mêmes  petites  cellules  rondes  (noyaux  embryoplastiques).  La  granulation 
se  serait  donc  développée  à  la  surface  du  tube  séminifcre,  peut-être  aux 
dépens  du  revêtement  épithélial  analogue  à  celui  des  séreuses  et  qui 
entoure  ce  tube.  Les  éléments  tuberculeux  finissent  par  oblitérer  le  tube 
où  s*accuinulent  de  nombreuses  cellules  épithéliales. 

Dans  le  poumon,  les  choses  se  passeraient  d'une  manière  analogue. 
Suiyant  Grancher,  dans  les  gaines  lymphatiques,  péribronchiques  ou  alvéo- 
laires, il  se  formerait  une  granulation  très-petite,  composée  de  cellules 
lymphatiques  qui  s'accumuleraient  autour  d'un  centre.  Progressivement , 
ces  ceUules  étrangleraient  la  petite  bronche  où  s'accumuleraient  des  cel- 
lules épithéliales  qui,  plus  tard,  subiraient  la  dégénérescence  graisseuse. 
Cette  question  est  donc  très-complexe,  et  je  n'ai  point  l'intention  d'en- 
trer dans  tous  les  détails  qu'elle  comporte.  Il  est  toutefois  indispensable 
de  déclarer  qu'on  a  eu  le  tort  de  ne  pas  distinguer,  à  ce  sujet,  la  granula- 
tion grise  du  tubercule  miliaire,  la  forme  la  plus  commune  qu'affecte 
la  matière  tuberculeuse  dans  la  phlhisie  pulmonaire  vulgaire.  La  gra- 
nulation grise  peut  se  développer,  pour  ainsi  dire,  n'importe  où,  je 
le  répète,  encore  une  fois.  Le  tubercule  miliaire,  dans  ses  diverses  mo- 
dalités, affecte  toujours  le  même  siège,  comme  Rindfleisch  et  Charcot 
l'ont  surtout  démontré  ;  il  se  développe  toujours  autour  des  bronchioles; 
c*est  avant  tout  un  nodule  péribronchique.  On  pourrait  voir  là  une  diffé- 
rence entre  la  granulation  grise  et  le  tubercule  miliaire  ;  la  granulation 
grise  étant  plus  diffuse,  plus  infectieuse  en  quelque  sorte,  pouvant  être 
considérée  comme  une  lésion  du  poumon  proprement  dit  ;  le  tubercule 
miliaire  étant  une  lésion  plus  localisée,  surtout  bronchitique  ou  péribron- 
chi  tique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  granulation  grise  se  développe  autour  des 
aVféoles,  la  granulation  visible  à  l'œil  nu  englobe  toujours  deux  ou  trois 
rangées  d*alvéolcs .  La  granulation  présente  d'ailleurs  tous  les  caractères 
du  tubercule  aggloméré,  à  savoir  plusieurs  centres  de  formation  ou,  autre- 
ment dit,  plusieurs  follicules  élémentaires,  dont  chacun  offre  à  son  cen- 
tre la  cellule  géante  caractéristique.  Ces  follicules  sont  enveloppés  par 
une  zone  commune  composée  de  cellules  embryonnaires.  L'extension  de 
l'agglomération  tuberculeuse  s'est  faite  par  une  infiltration  cellulaire  des 
parois  alvéolaires  d'abord,  et  des  cavités  alvéolaires  ensuite.  Les  parois 
alvéolaires  persistent  encore  souvent  au  centre  de  Tagglomcration  tuber- 
culeuse et  à  plus  forte  raison  dans  les  parties  périphériques,  alors  même 
que  les  parties  centrales  ont  été  frappées  de  dégénérescence  caséeuse. 
B'après  Grancher,  une  solution  de  soude  met  en  évidence,  dans  Tépais- 
^ur  du  tubercule,  l'élément   caractéristique  des  parois  alvéolaires,  à 
^^voir  les  fibres  élastiques.  D'ailleurs,  quelques  cellules  épithéliales  pul- 
monaires non  encore  détruites  ou  déjà  transformées  marquent   la  place 
qu'occupait  la  cavité  de  l'alvéole.  Pour  découvrir  la  façon  dont  s'est  pro- 
duit cet  envahissement  des  alvéoles,  il  faut  examiner  la   périphérie  de 
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l'amas  tuberculeux,  en  particulier  la  jtone  des  alvéoles  encore  librà 
ou  dont  les  parois  infiltrées  de  petites  cellules  ne  sont  pas  encore  trjn- 
épaissies.  Là,  on  reconnaît  les  bourgeons  bion  décrits  par  Corail  et 
Banvier  et  par  Rindfleisch.  Partis  d'un  point  de  la  paroi  alvéolaire,  celui 
qui  atUenl  aux  parties  centrales  du  tubercule,  ils  refoulent  et  applilit- 
sèment  les  cellules  épithéliales  pulmonaires,  puis  finissent,  en  se  dévelo^ 
pant,  par  combler  l'alvéole.  Ces  bourgeons  sont  formés,  comme  letubcN 
Gule.  surtout  de  petites  cellules  et  de  filaments  fibrillaires.  Corail  et 
Ranvier  figurent  un  bourgeon  sessile;  Charcot  en  a  vu  très-netle- 
ment  de  pédiculisés.  Quelques  observations  le  portent  à  Euppoier  qne 
les  cellules  géantes  font  partie  de  ces  espèces  de  polypes.  En  tout  cm, 
souvent  elles  adhèrent  à  la  paroi  de  l'alvéole  par  une  ou  plusieurs  Ud- 
guettes  fîbroîdes,  ainsi  que  Klein  l'a  bien  représenté  dans  une  planche 
de  son  ouvrage  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon. 

tin  processus  absolument  analogue  préside  au  développement  du  tnbei^ 
cule  miliaire,  du  nodule  tuberculeux  péri-broncbique, 

La  figure  48  qui  reproduit  un  dessin  que  Charcpt  a  bit  sur  une  de 
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tes  préparations,  montre  nettement  ce  début  de  la  fonnation  du  nodule 
pén-bronchique. 

II  est  de  la  plus  haute  importance  de  préciser  aussi  exactement  que 
possible  le  siège  primitif  et  le  mode  de  développement  du  tubercule  mi- 
lûire,  puisque,  je  l'ai  déjà  dit,  cette  détermination  sera  un  des  principaux 
«guments  i  faire  valoir  en  faveur  de  la  nature  essentiellement  tubercu* 
leuse  de  la  pneumonie  caséeuse. 

C'est  RindOeiscb  qui,  le  premier,  a  eu  le  mérite  d*étudier  à  ce  point  de 
Tue  le  tubercule  miliaire*  Je  vais  résumer  les  études  remarquables  qu'on 
im  doit  sur  ce  sujet. 

Lorsque  la  phthisie  chronique  conunence  à  se  développer,  la  lésion  se. 
présente  dans  le  poumon  sous  la  forme  de  petits  nodules  grisâtres,  résis- 
tants au  doigt,  un  peu  transparents,  dont  la  dimension  est  de  {"^""l/â 
eoTiron,  et  qui  présentent  le  plus  ordinairement  la  forme  d'une  feuille  de 
trèfle,  quelquefois  avec  la  tige  qui  la  supporte.  Ces  petits  nodules  se 
renaissent  par  confluence  et  s'agrandissent  ainsi  :  ils  forment  alors  des 
masses  arrondies  ou  déchiquetées,  portées,  à  la  manière  des  feuilles  d'un 
arbre,  sur  des  branches  plus  volumineuses  qui  représentent  la  tigô.  C'est 
là  en  effet  le  véritable  aspect  macroscopique. 

Quelle  est  donc,  à  Texamen  microscopique,  la  structure  intime  de  ces 
Iblioles?  Mais  pour  bien  comprendre  la  description  de  Rindfleisch^  il  faut 
atoir  bien  présentes  à  l'esprit  certaines  particularités  de  la  structure  du 
poomon. 

« 

Voici  une  excellente  description  de  cette  structure  donnée  par  Grancher, 
d'après  des  leçons  faites  par  Cbarcot  sur  ce  sujet. 

Le  poumon  de  l'homme  est  composé  : 

1*  D  un  système  de  tubes  ramifiés  destinés  à  apporter  l'air  atmosphé- 
rique; 

2^  De  sacs  respiratoires  formant  la  masse  pulmonaire  ; 

l^  D'une  enveloppe  commune,  la  plèvre  ; 

j*  De  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  de  nerfs. 

Les  bronches  sont  des  conduits  ramifiés  dans  toute  leur  étendue,  depuis 
'a  trachée  jusqu'à  la  dernière  bronchiole.  Les  ramifications  sont  alternes', 
pais  dichotomiques,  et  elles  se  terminent  par  une  ampoule  cloisonnée, 
qui  n'est  autre  que  le  poumon  primitif  du  batracien  supérieur.  Dans  ce 
long  trajet,  les  bronches  correspondent  aux  divers  segments  du  poumon  : 
lobes  et  lobules.  Le  poumon  gauche  est  divisé  en  deux  lobes  et  le  poumon 
droit  en  trois  lobes,  séparés  les  uns  des  autres,  presque  jusqu'au  voisi- 
nage du  bile,  par  un  repli  profond  de  la  plèvre.  Chacun  de  ces  lobes  est 
lui-même  subdivisé  en  lobules,  distincts  surtout  sous  la  plèvre,  ou  leur 
contour  polyédrique  se  dessine  parfaitement.  Une  lame  de  tissu  conjonctif 
mince  les  sépare  et  leur  donne  une  indépendance  relative.  Chaque  lobe  a 
une  bronche  indépendante  de  la  bronche  du  lobe  voisin  ;  de  même, 
<^haque  lobule  a  une  bronchiole  qui  ne  communique  avec  celle  du  lobule 
vobin  que  par  la  bronche  qui  leur  a  donné  naissance.  Chacun  de  ces  le- 
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bules  forme  une  petite  masse  polyédrique  de  1  centimètre  de  diamètre 
environ,  pénétrée  et  traversée  dans  sa  longueur  par  une  petite  bronche 
et  ses  divisions. 

La  bronche  extralobulaire^  puis  intrcUobulaire^  a  un  diamètre  assex 
grand  (l'""',  Sappey).  Elle  se  divise  en  rameaux,  qui  se  détachent  à  angle 
droit  où  à  angle  aigu  et  se  subdivisent  eux-mêmes  jusqu'à  la  bronchiole 
terminale. 

Cette  bronchiole  est  la  fin  du  système  canaliculé  des  bronches  et  le 
commencement  du  poumon,  organe  d*hématose.  En  effet  elle  se  divise 
elle-même  en  ramuscules  de  1'%  2"  et  5'  ordre,  etc.  ;  mais  elle  porte  sur 
ses  parois  les  alvéoles  pariétaux,  et  elle  se  termine  par  un  sac  alvéolaire. 
Ce  petit  système  anatomique  est  au  lobule  ce  que  celui-ci  est  au  lobe, 
et  il  convient  de  lui  donner  le  nom  d'acinus  pulmonaire  dont  se  servent 
Rindfleisch  et  Charcot.  Ce  nom  est  excellent  surtout  parce  qu'il  distingue 
avec  netteté  les  éléments  constitutifs  du  lobule.  Chaque  acinus  iorme 
une  petite  pyramide  à  base  périphérique  et  a  environ  1  millimètre  de 
diamètre  dans  ses  dimensions  principales.  Sans  doute  on  pourrait,  en 
suivant  les  ramuscules  de  la  bronche  intralobulaire,  décrire  des  lobules 
de  2%  3%  4%  5%  6*  ordre,  avant  d'arriver  au  dernier  lobule,  dit  lobule 
terminal  ou  lobule  primitif,  et  qui  n*est  autre  chose  que  Tacinus.  Mais 
cette  description  est  moins  exacte  que  celle  qui  divise  tout  d'un  coup  le 
lobule  en  acini  comme  elle  a  divisé  le  lobe  en  lobules.  En  effet,  les  trac- 
tus  conjonctifs  qui  entourent  le  lobule  entourent  de  même  chaque  acinus 
et  donnent  à  chacun  de  ces  petits  organes  une  indépendance  relative;  en 
outre,  chez  l'enfant,  les  acini,  d'abord  distincts,  se  soudent  peu  à  peu 
pour  former  le  lobule,  comme  ceux-ci  se  soudent  et  se  confondent  peu 
à  peu  chez  le  vieillard  ;  enfin  l'anatomie  pathologique  donne  raison  a 
cette  division  du  poumon  en  trois  éléments  constitutifs  :  le  lobe^  le  lo- 
bule^  Y  acinus. 

Cet  acinus  reproduit  les  dispositions  fondamentales  du  lobule.  La  bron- 
chiole  acineuse  de  1/3  de  millimètre  de  diamètre  environ,  qui  en  forme 
le  pédicule,  se  divise  en  rameaux  de  plus  en  plus  petits  jusqu'à  ce  qu'elle 
arrive  au  sac  alvéolaire  qui  la  termine. 

Dans  tout  son  parcours,  cette  bronche  porte  des  alvéoles  pariétaux  et 
mérite  le  nom  qui  lui  a  clé  donné  de  canaliculé  respirateur  ou 
«  conduit  alvéolaire  ».  On  pourrait,  si  l'on  suivait  un  ordre  anatomique 
rigoureux,  décrire  des  acini  de  2',  3%  4*  ordre. 

n  vaut  mieux  chercher,  comme  il  vient  d'être  dit  pour  le  lobule,  Tunité 
anatomique  constitutive  de  Tacinus.  Cette  unité,  c'est  le  sac  alvéo- 
laire^ c'est-à-dire  une  ampoule  cloisonnée  qui  reproduit  exactement 
le  poumon  des  batraciens.  Cette  ampoule  est  connue,  en  anatomio 
humaine,  sous  le  nom  d*infundibulc,  que  Rossignol  lui  a  donné.  On  Ta 
nommée  encore  :  lobule  primitif  (Sappey),  complexus  alvéolaire,  lobule 
secondaire  (Le  Fort).  Les  infundibulcs  sont  terminaux;  ils  forment  a 
Vextrémité  des  canalicules  rcs|)iratcurs  un  sac  alvéolaire  cloisonna, 
tandis  que  ces  mêmes   canalicules  ramifiés  portent  sur  leur  trajet  Je 
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simples  alvéoles  qui  sont  ouverts  dans  les  conduits  comme  les  cellules 
d'une  prison  sur  le  corridor  central  (Charcot) .  Ainsi  les  infundibules  com- 
posent le  lobule  ;  les  lobules  constituent  les  lobes,  qui  forment  le  poumon. 
On  n'a  fait  jusqu'ici  que  suivre  le  plan  de  division  des  bronches  sans 
s'occuper  des  vaisseaux.  Qu'il  suffise  de  dire  que  les  artères   suivent 

rigoureusement  les  ramifications  bronchiques,  et  qu'on  pourrait  les 
appeler  :  artères  lobaires,  lobulaires,  acineuses,  infundibulaires  ou 
alTéolaires.  Les  artères  sont  donc  partout  les  satellites  des  bronches; 
mais  il  est  important  de  faire  remarquer  que  l'artère  pulmonaire  qui 
accompagne  la  bronche  dans  le  lobule^  est  une  artère  terminale 
(Cohnheim),  ce  qui  veut  dire  qu'elle  n'a  pas  d'anastomoses  directes  avec 
les  artères  des  lobules  voisins.  Il  en  est  de  même  de  la  bronche  lobulaire  ; 
dételle  soile  que  l'oblitération  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  conduits 
prive  le  lobule  d'air  ou  de  sang,  et  les  circulations  collatérales  sont 
impuissantes  à  rétablir  le  courant  interrompu.  Cette  conformation  aug- 
mente encore  Timporlance  du  lobule  pulmonaire»  surtout  en  anatomie 
pathologique.  L'apoplexie  pulmonaire,  les  collapsus,  les  infarctus,  cer- 
taines pneumonies,  sont  entièrement  gouvernés  par  ces  dispositions  ana- 
tomiques. 

Il  faut  maintenant  étudier  le  poumon  par  un  autre  procédé  et  supposer 
une  coupe  qui  traverse  le  lobule  perpendiculairement  à  son  axe. 

Kieman  s'est  servi  pour  le  foie,  et  avec  le  plu^  grand  succès,  de  cette 
anatomie  topographique  qui  consiste  à  rechercher,  sur  une  section,  la 
place  constante  que  tel  ou  tel  élément  anatomique  occupe.  Quand  on  a 
ainsi  fixé  le  rapport  des  diverses  parties  entre  elles,  il  est  plus  facile,  en 
se  reportant  à  Tanatomie  pathologique,  de  reconnaître  les  éléments  pri- 
mitivement et  secondairement  atteints.  Cette  anatomie,  intermédiaire  à 
l'anatomie  descriptive  et  à  l'anatomie  purement  microscopique ,  mérite 
le  nom  à^anatomie  médicale  que  lui  a  donné  Charcot.  Elle  est  pour 
les  médecins  ce  que  l'anatomie  chirurgicale  est  pour  les  chirurgiens, 
c'est-à-dire  une  étude  des  rapports  des  parties  organiques  sur  une  coupe. 
Charcot,  appliquant  cette  méthode  à  l'étude  du  poumon,  décrit  une 
section  du  lobule  pulmonaire  comme  une  coupe  du  lobule  hépatique  :  ce 
lobule  se  présente  sous  la  forme  d'un  polygone  auquel  on  peut  recon- 
naître un  centre,  une  partie  moyenne  et  une  périphérie.  Le  centre,  ou 
espace  intralobvlaire^  est  formé  essentiellement  d'une  bronche  accom- 
pagnée d'une  artère  :  une  gangue  de  tissu  conjonctif  les  unit,  et  dans  les 
mailles  de  ce  tissu  se  trouvent  de  nombreux  vaisseaux   lymphatiques 
péri-bronchiques  et  péri-vasculaires.  La  partie  moyenne  du  lobule  montre 
la  coupe  des  infundibula.  Çà  et  là  des  filaments  de  tissu  conjonctif  rayon- 
nent du  centre  du  lobule  à  la  périphérie,  séparant  les  acini  et  portant 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  La  périphérie  ou  espace  inter- 
lobulaire  est  composée  surtout  de  tissu  conjonctif  contenant  de  nom- 
breux lymphatiques  et  les  veines  pulmonaires. 

Dans  le  foie,  la  partie  la  plus  importante  du  lobule  est  la  périphérie: 
on  y  trouve  les  canaux  biliaires ,  l'artère  hépatique  et  la  veine  porte, 
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tandis  que'  le  centre  est  formé  par  la  yeine  susbépatique.  Au  contraire^ 
dans  le  poumon»  c'est  l'espace  intralobulaire,  c'est-à-dire  le  centre^  (joi 
contient  les  parties  importantes,  c'esUà-dire  la  bronche  et  Tarière.  Il  faul 
cependant  remarquer  que  la  structure  du  foie  est  plus  simple  que  celle 
du  poumon  :  le  foie  se  réduit  immédiatement  en  lobules,  qui  sont  eux* 
mêmes  irréductibles  et  forment  sans  conteste  Tunité  anatomiqne  de 
l'organe.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  le  lobule  pulmonaire, 
qui  se  décompose  en  un  nombre  assez  considérable  d'acini,  de  6  i  10  pour 
les  petites  lobules,  de  40  à  50  (?)  pour  les  plus  gros.  Il  en  résulte  que  si 
l'auatomie  pathologique  du  foie  gravite  tout  entière  autour  du  lobule  hépa- 
tique ,  la  pathologie  pulmonaire  est  un  peu  plus  compliquée  :  car,  dans 
le  lobule,  l'acinus,  et  dans  Tacinus  Tinfundibule,  ont  une  indépendance 
relative  qui  se  marque  encore  davantage  dans  l'état  pathologique. 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  lobule  n'est  pas  encore  pleinement  consti- 
tué, les  acini  étant  encore  isolables;  au  contraire,  chez  le  vieillard, 
les  lobules  voisins  se  soudent  entre  eux,  et  l'espace  péri-lobulaire  tend  i 
disparaître. 

L'artère  lobulaire  pénètre  dans  le  lobule  en  suivant^  la  distribution  de 
la  bronche,  et  arrive  ainsi  jusqu'à  la  bronchiole  acineuse.  Là,  le  vaisseau 
sanguin  se  ramifie  à  la  surface  des  infundibules  sous  l'épithélium  pul- 
monaire, et  l'hématose  s'accomplit  dans  leurs  riches  réseaux.  Les  capil- 
laires donnent  naissance  à  des  veinules  qui  se  jettent  immédiatement 
dans  le  tissu  conjonctif  interacineux,  et  deviennent,  par  anastomoses, 
des  rameaux  de  plus  en  plus  volumineux,  dont  la  direction  commune 
est  centrifuge  par  rapport  au  centre  du  lobule.  Arrivés  à  l'espace  péri- 
lobulaire,  ces  veines  forment  de  véritables  confluents  qui  servent  à 
recueillir  la  circulation  de  plusieurs  lobules  voisins.  Les  anastomoses 
veineuses  sont  donc  très-larges  entra  plusieurs  lobules  de  voisinage,  tandis 
que  les  anastomoses  artérielles  n'existent  pas. 

Les  vaisseaux  lynq)hatiques  sont  extrêmement  nombreux.  Chacun  des 
deux  grands  systèmes  qui  composent  le  poumon,  le  système  vasculaire 
et  le  système  aérien,  est  plongé  dans  les  mailles  de  ces  vaisseaux.  Leur 
description  générale  est  donc  très-simple  et  doit  se  mouler  sur  la  des- 
cription même  du  poumon.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  péri-bron- 
chiques,  péri-lobulaires,  péri-acineux,  péri-infundibulaires*  Sous  la 
plèvre,  où  cette  disposition  anatomique  se  voit  admirablement,  les  lym- 
phatiques, injectés  en  bleu  de  Prusse,  forment  de  grandes  mailles  polj* 
gonales  (cercle  péri-lobulaire).  Chacune  de  ces  mailles  contient  des 
mailles  très^tites  (cercle  péri-acineux)  qui  circonscrivent  à  leur  tour 
le  cercle  lymphatique  péri-infundibulaire.  Il  en  est  de  même  dans  l'in- 
térieur du  poumon,  quoique  les  vaisseaux  lymphatiques  y  soient  moins 
développés  et  surtout  plus  difficiles  à  injecter  (Grancher). 

Autour  des  vaisseaux  et  autour  des  bronches,  les  lymphatiques  pren- 
nent l'apparence  d'un  réseau  lacunaire.  Sur  une  coupe  transversale,  on 
voit  quelquefois  l'artère  entourée  d'un  véritable  cercle  de  lacunes,  qui 
forment,  quand  elles  sont  injectées,  comme  des  petits  lacs  de  ceinture 
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Ailleon,  la  courooae  lymphatique  péri- vascula ire  ou  péri-bronchique 
n'est  pas  complète,  mais  simplement  semi-lunaire.  Tous  ces  vaisseaux 
lymphatiques  commuuiquent  largement  ensemble  et  la  même  injection 
pÉDètreà  la  fois  dans  le  système  péri-aérien  et  dans  le  système  péri- 
Tascolaire.  Eu  outre,  quand  on  pique  sous  la  plèvre  un  vaisseau  lym* 
phitique,  et  que  l'injection  est  réussie,  on  voit  le  liquide  ii^ecter  d'abord 
UD  grand  nombre  de  cercles  péri-lobul  aires  avant  de  pénétrer  dans  les 
cerdes  inscrits  :  péri-acineus  et  péri-infundibnlaircs.  Enlin,  cette  même 
injection,  faite  sous  la  plèvre  costale,  traverse  tout  le  poumon  et  se  mon- 
Irerapidemeot  sous  la  plèvre  médiastine.  On  doit  conclure  des  ces  faits 
qae  la  circulation  lymphatique  pulmonaire  établit  entre  des  lobules  très- 
eloignés  les  uns  des  autres  un  lien  de  circulation  et  de  nutrition  très- 
inlime(Grancher). 
U  iliuclure  des  parois 

ilmliires  est  trop  coa- 

Qit  pour  qu'il  soit  néces- 
saire de  la  rappeler  ici, 

d'autant    plus     que    ces 

qoesUoDS        d'histologie 

pare  qui  touchent  k  l'é- 

pithélium,  aux  fibres  élaa- 

tiques,    etc.,    trouveront 

Iwr  place  naturelle  dans 

In  deKriptioiu  de  l'état 

pilhologique. 

Ces  notions  anatomi- 
ipies  étant  bien  établies, 
jcpnis  poursuivre  le  ré- 
iwi  du  travail  de  Riad- 
Oeiidi. 

D'après  l'habile  litsto- 
logisle,  c'est  dans  le  point  '"\f^Z^Z 
iDéaie  où  la  bronche  ter- 
nùnale  s'abouche  avec  les  conduite  alvéolaires  de  l'acinus  correspoa- 
ilant,  que  se  localise  la  petite  néoplasio  tuberculeuse;  on  la  trouve  donc 
iDl'iur  de  la  bronchiole  à  sa  terminaison,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et 
■ntour  de  chaque  conduit  alvéolaire  à  leur  origine  (Gg.  49). 

RiodOeisch,  en  vertu  d'une  théorie  que  je  n'ai  pas  â  juger,  suppose 
9"!  ce  niveau  les  éperons  de  divisions  des  bronchioles  retiennent  les 
'Claies  tuberculeuses  qui  descendent  des  bronche^i  supérieures  et  qu'il  se 
produit  une  infection  locale  d'où  nail  le  tubercule.  Encore  une  fois,  je 
b'iI  point  à  discuter  ici  la  conception  de  l'auteur  allemand;  je  m'en 
tKns  im  Taits  anatomo-pathologiques  proprement  dits  qui  sont  indiscu- 
'^tn.  On  a  donné  une  autre  raison  du  siège  de  prédilection  de  la  néo- 
pluie? D'après  Kûttner,  d'Heidelberg  [Arch,  de  Virchow,  1878),  l'artère 
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bronchique  nourrit  non-seulement  la  bronchiole,  mais  les  aciui  voisins. 
De  telle  sorte  que  la  bronchiole  terminale  et  ces  acini  constituent  une 
circonscription  vasculairo  déterminée,  une  sorte  de  locus  minoris  resh- 
teniiœ  par  rapport  au  reste  du  lobule.  Celte  disposition  pourrait  expli- 
quer la  localisation  spéciale  de  la   ncoplasie  à  son  début.  Si,   sur  le 
nodule  ainsi  formé  on  fait  une  coupe,  on  obtiendra,  si  la  coupe  inté- 
resse les  trois  conduits  alvéolaires,une  figure  qui  représentera  en  quel- 
que   sorte   leur  moule  interne,   c'est-à-dire  l'apparence  déjà  signalée 
d'un  trèfle.  Le  nodule  aura  environ  l"*"  1/2   à   2""  de  diamètre.  Si  on 
examine  celte  coupe  au  microscope,  on  voit  aisément  qu'il  ne  s'agit  pas  là 
d'un  tubercule  élémentaire,  mais  d'une  agglomération  de  nodules  dont 
on  distingue  encore  la  forme  :  ce  sont  autant  de  cercles  concentriques 
régulièrement  disposés  autour  d'un  certain  nombre  de  centres  de  forma- 
tion (voir  fig.  48).  D*ailleurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  zones:  V  une 
zone  centrale  caséeuse  percée  d'un  trou  déchiqueté  qui  n'est  autre  chose 
que  ce  qui  reste  du  conduit  alvéolaire  ;  2"^  une  zone  périphérique  compo- 
sée de  cellules  soudées  par  une  gangue  commune,  laquelle  pénètre  dans 
les  alvéoles  voisins  sous  forme  de  prolongements  sessiles  ou  pédicules,  et 
qu'on  reconnaît  aisément  pour  être  la  zone  embryonnaire  qui  se  retrouve 
à  la  périphérie  de  toute  production  tuberculeuse  et  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Grancher. 

Tel  serait  le  point  de  départ  de  toute  phthisie  chronique.  Peu  à  peu  le 
nodule  primitif  s'agrandit  en  s'étendant  dans  deux  directions  principales, 
vers  la  bronche  et  vers  l'extrémité  des  infundibules.  Il  s'étend  aussi  par 
envahissement  des  acini  voisins. 

Charcot  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  Rindfleisch  tout,  en  les 
modifiant  sur  quelques  points.  Charcot  ne  croit  pas  à  une  localisation  aussi 
étroite,  aussi  systématique  du  tubercule  aggloméré  primitif  dans  le  vesti- 
bule de  l'acinus,  car  il  a  observé  des  agglomérations  tuberculeuses  gref- 
fées sur  des  bronches  d'un  certain  calibre.  Autre  divergence  :  pour  Rind- 
fleisch les  produits  de  la  pneumonie  qui  se  développe  autour  du  nodule, 
peuvent  subir  la  métamorphose  caséeuse  et  contribuer  à  la  solidification 
jaune  ;  Charcot  pense  au  contraire  que  la  caséification  dans  la  phthisie  se  fait 
toujours  aux  dépens  de  la  néoplasie  tuberculeuse  exclusivement.  On  peut 
trouver,  dans  l'intervalle  des  nodules,  des  alvéoles  encombrés  d'éléments 
variés  qui  présentent  toutes  les  phases  de  la  dégénération  granulo-grais* 
seuse,  mais  rien  qui  rappelle  la  dégénération  vitreuse  ou  caséeuse  propre- 
ment dite  occupant  le  centre  des  nodules. 

Enfin  RindHeisch  n'accorde  point,  dans  sa  description,  aux  celluks 
géantes  l'importante  signification  que  leur  confère  Charcot, 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  au  siège  du  tubercule  miliaire,  encore 
un  détail.  En  général,  la  masse  tuberculeuse  n'entoure  pas  compléleinenl 
le  tuyau  bronchique,  elle  s'accumule  sur  un  de  ses  côtés,  laissant  libre 
la  paroi  opposée  et  affecte  ainsi  la  forme  semi*lunaire.  Le  plus  petit  bord 
de  cette  espèce  de  croissant  atteint  à  la  paroi  bronchique  et  c'est  sur  et 
point  que  commence  et  se  concentre  la  dégénérescense  caséeuse.  On  coin- 
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prend,  d*après  cette  disposition,  comment  les  produits  de  cette  dégéné- 
ration  pourront  être  aisément  évacués  dans  la  cavité  bronchique  et  corn- 
raeot  il  se  produira,  en  conséquence,  au  sein  d'un  amas  tuberculeux  une 
petite  caverne,  qu'on  peut  appeler  latérale.  J'entrerai  plus  loin,  à  ce  sujet, 
dans  de  plus  longs  détails. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  ici  sur  les  discussions  qu'a  soulevées  le  pro- 
blème de  la  nature  intime  du  tubercule  ;  je  m'y  suis  déjà  longuement 
arrêté  plus  haut.  Tout  récemment  encore  on  a  invoqué  l'origine  inflam- 
matoire des  cléments  du  tubercule.  Ce  seraient  simplement  des  leucocytes 
qui  auraient  traversé  les  parois  vasculaires,  suivant  la  théorie  de  Cohn- 
heim,  et  la  formation  du  tubercule  né  serait  autre  chose  que  le  résultat 
d'une  inflammation  où  les  globules  blancs  accumulés  parcourraient  les 
phases  d*ua  développement  spécial  en  raison  de  la  nutrition  imparfaite  à 
laquelle  ils  sont  soumis.  Ziegler  a  esssayé  de  démontrer  cette  hypothèse 
par  des  expériences  qui  sont  loin  d'être  inattaquables.  Un  seul  mot  ici. 
L'agencement  réciproque  des  éléments  constitutifs  du  tubercule  les  uns 
à  regard  des  autres,  leurs  rapports  spéciaux  avec  les  parties  voisines, 
leur  mode  invariable  d'évolutions  successives,  tous  ces  caractères  réunis 
ibnt  du  tubercule,  de  la  matière  tuberculeuse,  un  produit  morbide  sans 
analogue,  une  production  accidentelle  (Laënnec)  absolument  distincte  du 
processus  inflammatoire,  comme  de  tous  les  autres  processus. 

Si  les  granulations   grises,  dans  la  phthisie  aiguë  granuleuse,  peu- 
Tent  se  développer   en  même  temps,  pour  ainsi  dire,    dans   toute  la 
masse  pulmonaire  comme  elles  se  développent  autour  de  tous  les  élé- 
ments de  l'organe,  l'évolution  des  tubercules  peribronchiques,  dans  la 
phthisie  à  marche  plus  lente,  obéit  à  une  loi  qui  ne  souffre  véritablement 
pas  d'exceptions  et  connue  depuis   longtemps.  Leur  marche  est  descen- 
dante,  se  fait  du  sommet  vers  la  base.  Les  tubercules  du  poumon,  dit 
Laënnec,  se  développent  presque  toujours  |)rimitivement  au  sommet  des 
lobes  supérieurs,  et  surtout  du  droit,  ajoute-t-il.  Andral  écrit  à  cet  endroit 
dn  Traité  de  Laënnec  l'annotation  suivante  :  a  Les  tubercules  se  trouvent 
«n  plus  grand  nombre,  et  par  conséquent  ont  plus  souvent  leur  siège 
primitif  dans  le  poumon  gauche  que  dans  le  droit.  Cette  remarque  déjà 
&ite  par  Stark,  a  été  récemment  confirmée  par  M.  Lorin,  et  mes  propres 
recherches  sont  entièrement  d'accord  avec  celles  de  ce  dernier  observa- 
teur. Lorsqu'on  ne  trouve  de  tubercules  que  dans  un  seul  poumon,  ce 
qui  est  fort  rare,  on  les  rencontre  plus  souvent  dans  le  poumon  gauche 
que  dans  le  droit.  »  Pidoux  admet,  avec  Laënnec,  que  la  phthisie  com- 
mence plus  souvent  à  droite. 

Pour  ce  qui  est  du  début  du  tubercule  au  sommet  du  poumon,  dans 
les  lobes  de  renfort  (Peter),  on  s'accorde  à  expliquer  celte  particularité 
eu  verlu  du  principe  du  locus  minoris  resistentise.  Ce  n'est  pas  le  lieu 
ici  d'exposer  les  diverses  considérations  qui  rendent  cette  opinion  fort 
admissible  et  qu'on  trouvera  présentées  ingénieusement  dans  la  Clinique 
du  professeur  Peter.  11  semble  plausible  d'admettre,  en  considérant  le 
mode  de  distribution  des  bronches  et  des  vaisseaux  dans  le  lubc  su(jérieur. 
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que  le  sommet  du  poumon  est  la  partie  de  Torgane  la  moins  nourrie,  la 
moins  active,  la  moins  vivante.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu  elle  de- 
vienne un  lieu  de  prédilection  pour  le  tubercule.  Pidoux  propose  une  autre 
explication.  Les  organes  ou  parties  d*organe  les  premiers  formés  chez 
Tembryon,  sont  les  moins  importants  à  la  vie,  ce  sont  aussi  les  plus 
sujets  aux  maladies,  ceux  dont  les  maladies  ont  plus  de  gravité.  Or  les 
les  sommets  apparaissent  avant  les  bases  :  ils  sont  donc  la  partie  la  plus 
importante  du  poumon,  mais  en  même  temps  la  plus  irritable,  la  plus 
vulnérable  dans  l'ordre  pathologique. 

Du  nombre  des  tubercules,  du  degré  de  leur  confluence,  de  l'étendue 
de  leur  envahissement,  de  leur  mode  de  dissémination  par  poussées  varia- 
bles, résultent  de  nombreuses  variétés  anatomo-pathologiques,  dout  This 
toire  en  particulier  ne  peut  être  faite  ici  et  dont  on  retrouve  la  reproduc- 
tion dans  les  observations  publiées  sur  ce  sujet. 

fi.  Tubercule  massif  (Infiltration  tuberculeuse  de  Laënnec.  Pneumonie 
caséeuse  de  Reinhardt.  Tubercule  pneumonique  de  Grancher.  Nodule 
tuberculeux  péribronchique  aggloméré  de  Charcot). 

Pour  Laénnec,  ai-je  dit,  la  matière  tuberculeuse,  production  accideo- 
telle,  toujours  la  même,  se  développe  en  particulier  dans  le  poumon  sous 
deux  aspects  :  1*  matière  grise,  demi-transparente,  de  consistance  un  peu 
moindre  que  celle  du  cartilage,  représentant  le  premier  degré  de  raltéra- 
tion  ;  2^  à  un  degré  plus  avancé  du  développement,  matière  jaune,  opa- 
que, friable  (tubercule  cru),  qui  plus  tard  se  désagrège  à  commencer  par 
les  parties  centrales  des  parties  envahies,  et  donne  ainsi  naissance  aux 
cavernes. 

Quant  au  mode  de  répartition  de  la  matière  tuberculeuse  dans  Torgane, 
elle  se  présente  là  ou  bien  à  l'état  de  corps  isolés,  arrondis  (tubercules 
miliaires),  simples  ou  agglomérés,  gris  ou  jaunes,  ou  bien  à  l'état  de 
matière  infiltrée  (inflltration  grise  ou  infiltration  tuberculeuse  jaune). 
Pour  ce  qui  est  du  tubercule  nodule,  tel  qu'on  le  conçoit  aujourd'hui  après 
la  description  de  Virchow,  Laënnec  ne  le  connaissait  que  sous  la  forme  de 
granulations  grises  décrites  par  Bayle  et  que  Bayle  considérait  comme 
absolument  distinctes  de  la  matière  tuberculeuse  de  Laënnec.  Laënnec  les 
regardait  comme  étant  aussi  de  véritables  tubercules,  tout  en  déclarant 
qu'on  les  rencontrait  rarement  dans  les  poumons  des  phthisiques. 

Les  travaux  de  Reinhardt  et  de  Virchovr  avaient  tout  bouleversé,  tout 
obscurci.  La  matière  tuberculeuse  grise  ou  jaune  de  Laënnec  n'a  rien 
de  commun  avec  le  tubercule  ;  c'est  le  résultat  d'un  processus  inflamma* 
toire  ne  différant  à  l'origine,  en  rien  d'essentiel,  du  processus  de  l'in- 
flammation simple.  Seulement,  et  c'est  là  le  trait  particulier,  les  pro* 
duits  inflammatoires  subissent  fatalement  à  un  moment  donné  une  modi- 
fication  spéciale,  la  dégénération  caséeuse.  La  matière  caséeuse  ainsi 
produite,  grise,  demi-transparente  dans  la  première  phase  de  désinté- 
gration des  produits  morbides,  répond  au  tubercule  gris  ou  à  l'infiltra- 
tion grise  de  Laënnec  ;  jaune  dans  une  phase  plus  avancée,  elle  répond 
au  tubercule  jaune  ou  cru,  à  l'infiltration  jaune.  En  un  mot,  soos  le  nom 
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de  pneumoDie  caséeuse  on  englobait  à  peu  près  tout  ce  que  Laênnec 
attribuait  à  l*éTolution  de  la  matière  tuberculeuse. 

On  Tient  de  voir  que  la  granulation  grise  et  le  tubercule  miliaire, 
étudiés  isolément,  indépendamment  des  rapports  qu'ils  affectent  avec  les 
parties  Yoisines,  sont  constitués  sur  un  plan  identique.  Ce  sont  des  agglo* 
tuératioiis  de  tubercules  élémentaires  qui  ont  d'ordinaire  chacun  pour  cen- 
tre une  cellule  géante  et  comprennent  deux  zones,  une  centrale,  caséeuse, 
une  périphérique,  embryonnaire.  La  granulation  grise,  il  est  yrai,  n'a 
pas  de  siège  de  prédilection  et  peut  se  produire,  on  peut  le  dire,  n'imr 
porte  où  dans  le  poumon,  probablement  sur  tous  les  points  du  système 
lymphatique  si  développé,  si  diffus,  de  l'organe  pulmonaire.  Le  tubercule 
miliaire  naît  autour  des  bronchioles,  dans  un  lieu  fixe  qui  a  été  déter- 
miné ;  c'est  invariablement  un  nodule  péri-bronchique,  selon  l'expression 
de  Charcot.     . 

Là  démonstration  de  l'unité  de  la  phthisie,  sur  le  terrain  anatomopa- 
llioIog:ique  va  s'achever  ici  ;  on  verra  qu'en  dernière  analyse  la  prétendue 
pneumonie  caséeuse  n'est  qu'une  agglomération  de  nodules  péri-bron- 
chiques,  une  véritable  infiltration  tuberculeuse  selon  la  si  juste  expression 
de  Laênnec.  J'appelle  cette  agglomération  plus  volumineuse  de  nodules^ 
fén-bronchiques  tuberade  massif f  l'opposant  ainsi,  au  simple  point  de 
vae  du  yolume,  au  tubercule  miliaire,  agglomération  d'un  nombre- 
iDoindre  de  nodules  péri-bronchiques. 

D  faut  rappeler  ici  que  c'est  Grancher  qui,  le  premier,  a  affirmé 
l'identité  nosologique  des  granulations  tuberculeuses  et  des  pneumonies 
caséeuses.  Il  le  dit  formellement  dès  1872.  «  La  définition  que  Yirchow 
a  donnée  au  tubercule  est  trop  étroite,  puisqu'elle  ne  comprend  que  la 
granulation  tuberculeuse  adulte.  Il  faut  ajouter  à  cette  forme  type  les^ 
jeunes  nodules  visibles  au  microscope  seulement,  et  les  amas  irréguliera 
de  tissa  cellulo-embryonnaire  qui  ont  la  même  structure  et  la  même 
destînie  que  le  tubercule,  et  qu'on  rencontre  soit  dans  les  cas  de  granulie 
aiguë,  soit  dans  les  pneumonies  caséeuses  avec  granulations  tuberculeuses 
du  poumon,  soit  dans  les  pneumonies  caséeuses  sans  granulations  pulmo- 
naires. » 

Avec  Charcot,  j'étudierai  successivement  les  diverses  pneumonies- 
caséeuses  admises  par  les  auteurs.  Le  savant  professeur  a  établi  d'une 
iaçon  irréfragable  que  chacune  d'elle  n'est  qu'un  amas  de  tubercules 
miliaires,  de  nodules  péri-bronchiques,  n'a  absolument  rien  de  commun 
avec  le  processus  inflammatoire. 

La  pneumonie  caséeuse,  admise  par  les  auteurs,  peut  se  ramener  à 
trois  formes  distinctes. 

1*  Pneumonie  caséeuse  aiguë  (phthisie  aiguë  pneumonique).  La  maladie 
âmule  cliniquemcnt  et  anatomiquement  soit  la  pneumonie  lobaire,  soit 
la  broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pscudo-lobaire. 

2*  Broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire  caséeuse  subaiguê. 
Cest  la  phthisie  galopante  ;  phthisie  .destructive  subaiguê  de  quelques 
auteurs. 
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Qu'on  prenne  d'ailleurs  les  exemples  rapportés  par  les  auteurs,  où  la 
pneumonie  lobaire  avait  abouti  à  la  phitiisie*  et  on  verra  qu'il  s'agissait 
là  en  réalité  de  pneumonie  pseudo-lobaire.  Toutes  ces  observations  (cas 
de  Traube  cité  par  Lépine,  de  Jaccoud,  de  Chouppe  (Archiv.  de 
Méd.,  1877),  de  Lévy  (Archiv.  der  Heilk,  1877),  se  rapportent  par 
l'aspect  macroscopique  au  type  de  la  pneumonie  lobulaire  généralisée  ou 
pneumonie  pseudo-lobaire  ;  histologiquement,  elles  offrent  les  particu- 
larités qui  viennent  d'être  étudiées. 

Voilà  donc  deux  des  trois  types  de  la  pneumonie  caséeuse,  les  types 
aigus»  réduits  à  l'état  pur  et  simple  de  poussées  tuberculeuses  énormes. 

Reste  à  savoir  s'il  en  est  de  même  pour  la  broncho-pneumonie  caséeuse 
chronique,  qui  serait  la  lésion  fondamentale  de  la  phthisie  chronique. 

Pour  les  partisans  de  la  dualité,  la  phthisie  chronique  elle-même  devrait 
être  séparée  de  la  tuberculose.  Grancher,  Thaon,  Charcot,  W.  Fox, 
llindfleisch  ont  fait  justice  de  cette  allégation  et  ont  fait  rentrer,  avec 
Laénnec,  la  lésion  essentielle  de  la  phthisie  chronique  dans  le  tuber- 
cule. 

On  a  vu  plus  haut  quels  sont,  selon  Rindfleisch,  le  début  et  le  mode 
de  développement  du  tubercule  miliaire  de  la  phthisie  chronique  vul- 
gaire. 

Il  s'agit  là  encore  d'une  néoplasie  tuberculeuse,  constituée  par  l'asgem- 
blagc  d'un  certain  nombre  de  tubercules  élémentaires  et  qui  se  développe 
autour  des  tuyaux  bronchiques,  particulièrement  des  bronchioles  termi- 
nales. La  néoplasie  s'augmente  par  Faddition  successive  de  follicules 
tuberculeux  nouveaux  et  s'étend  soit4e  long  des  bronches  en  remontant, 
soit  en  descendant,  vers  les  extrémités  des  infundibules,  envahissant  même 
les  acini  voisins.  Elle  prendainsi  les  dimensions  diverses  que  le  tubercule 
miliaire  peut  présenter,  comme  Laennec  l'avait  déjà  enseigné,  depuis  le 
volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d*une  amande.  En  même  temps, 
la  transformation  caséeuse  qui  s'est  faite  au  centre  empiète  progressi- 
vement sur  la  zone  périphérique  embryonnaire,  tandis  que  celle-ci,  repous- 
sée en  quelque  sorte,  envahit  au  fur  et  à  mesure  les  alvéoles  et  les  travées 
alvéolaires  du  voisinage.  La  masse  ainsi  développée  laisse  voir,  sur  des 
coupes  microscopiques,  entre  la  zone  centrale  caséeuse  et  la  zone  péri- 
phérique embryonnaire,  les  cellules  géantes  avec  leurs  caractères  habi- 
tuels. C'est  donc  une  texture  identique  à  celle  des  noyaux  des  pneumonies 
casée^ses  aiguës. 

Et  ici  encore,  quoi  de  commun  avec  le  processus  phlegmasique  ?  Hien, 
absolument  rien.  Tous  les  arguments  qui  ont  déjà  été  exposé»  plus  haut 
sont  exactement  applicables  au  cas  actuel. 

Je  sais  bien  que  pour  Rindfleisch  les  produits  de  la  pneumonie  qui 
se  développe  autour  de  la  néoplasie  tuberculeuse  peut  subir  la  méta- 
morphose caséeuse  et  contribuer  à  la  solidilication  jaune  du  tubeiiule. 
Je  répéterai  que  Charcot  a  déclaré  formellement  qu'on  peut  trouver 
dans  1  intervalle  des  tubercules  des  alvéoles  encombrés  d*élémcnts  ^arie» 
'ui  présentent  toutes  les  phases  de  la  dégénération  granulo-grais^cu^t^ 
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DUiis  rien  qui  rappelle  la  dégénération  vitreuse  ou  caséeuse  qui  occupe  le 
cenlre  du  tubercule. 

Ainsi  donc,  tous  les  ilots,  tous  les  blocs  des  diverses  variétés  de  pneu- 
monie caséeuse,  ne  sont  que  des  agglomérations  tuberculeuses  plus  volumi- 
neuses, des  tubercules  massifs. 

Atcc  la  phthisie  chronique  apparaît  une  nouvelle  phase  du  processus. 
La  lésion  tuberculeuse  se  développe  par  additions  successives  de  trèfles 
Toisifls;  mais  à  un  moment  donné  l'ilot  se  ramollit  et  le  produit  de  ce  ra- 
mollissement  est  évacué  par  les  bronches  :  une  caverne  8*est  formée. 
Lliisloire  de  ces  cavernes  est  un  des  chapitres  les  phis  intéressants  de 
raoalomie  pathologique  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  avant  de  Tenlre- 
prendre,  il  me  parait  utile  de  revenir  avec  plus  de  détails  sur  cette  caséi-- 
fication  qui  prépare  la  formation  des  cavernes. 
C.  Ciuéifîcation. 

Pour  donner  une  idée  juste  du  travail  de  caséi6cation,  je  prendrai 
pour  exemples,  avec  Cliarcot,  d*une  part  la  phthisie  pneumonique, 
aotrement  dit  la  broncho-pneumonie  suraiguê  caséeuse,  et  d*autre  part 
la  phthisie  granuleuse  aiguë.  Dans  les  deux  cas,  révolution  se  fait  en 
13  ou  30  jours.  Cliniquement,  dans  le  premier  cas,  on  a  devant  soi 
aae  broncho-pneumonie  grave  pseudo-lobaire  ;  dans  le  second  cas,  une 
nuladie  à  forme  typhoïde  avec  prédominance  des  accidents  thoraciques. 
A  l'autopsie,  on  trouve,  dans  le  premier  cas,  des  tubercules  de  volume 
variable,  surtout  dans  les  lobes  supérieurs;  il  n'y  pas  de  granulations  mi« 
liaires,  ni  dans  les  poumons  ni  ailleurs.  Dans  le  second  cas,  ce  sont  des 
granulations  miliaires  disséminées  également  dans  tout  Torgane,  et  telle- 
lueni  serrées  que  les  poumons  en  sont  littéralement  criblés.  Ces  granu- 
lations, au  maximum  dans  les  poumons,  se  trouvent  également  dans  le 
foiet  les  reins,  les  mépinges,  un  peu  partout.  Dans  les  deux  cas,  comme 
OQ  Ta  vu  plus  haut,  l'analogie,  au  point  de  vue  anatomique,  est  aussi 
grande  que  possible  ;  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  identité  complète.  Dans  le 
premier  cas,  si  on  n'examine  que  les  plus  petits  tubercules,  le  champ  du 
microscope  pourra  ne  comprendre  qu'un  ou  deux  tubercules  ;  dans  le 
second  cas,  les  tubercules,  beaucoup  plus  petits,  apparaîtront  nécessai- 
rement en  plus  grand  nombre.  Les  premiers  tubercules  sont  toujours 
développés  autour  de  la  bronche  ;  les  granulations  siègent  dans  n'importe 
quel  point  du  parenchyme,  en  vertu  de  cette  propriété  de  diiïusion 
•ju  elles  ont  à  un  si  haut  point.  En  dehors  de  cette  différence  de  siège, 
loul  est  semblable.  Dans  les  deux  cas,  deux  zones,  une  zone  périphérique 
embryonnaire,  une  zone  centrale  caséeuse  non  colorée  par  les  réactifs 
uitiinaires.  La  séparation  entre  les  deux  zones  est  marquée  par  une  zone 
intermédiaire,  qui  présente  l'aspect  d'une  bande  étroite  sur  laquelle  je 
reviendrai  dans  un  instant.  Dans  les  deux  cas,  on  le  sait  maintenant,  il 
>  a^it  d*agglomérations  tuberculeuses;  même  en  ce  qui  concerne  la  granu- 
lation miliaire,  la  néoplasie  doit  être  considérée  comme  formée  au  début 
Je  plusieurs  follicules  ou  tubercules  élémentaires,  réunis  par  une  gangue 
embryonnaire.  Les  cellules  géantes,  dispersées  ça  et  là,  montrent  où  sont 
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formeot  autour  de  U  i^ioo  centrale}  sa  troon  interrompue,  pucequ 
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quelques-unes  d'entre  elles  sont  englobées  par  le  processus  de  dégô»-^ 
ration  caséeuse.  Ua  eiima 
^  plus  attentif  permet  d'iîl-  ' 
leurs  de  reconnaître,  a- 
tour  de  chaque  cellslt 
,  géante,  la  zone  plu  àt-  '. 
Teloppée  des  cellules  f^ 
Ihélioides,  et  de  reconsti- 
tuer les  nodules  primitil) 
dos  roUicules  toberculm 
dont  la  réunion  coostitoe 
ces  grandesaggloméntioiu 
Cette  lone  périphériq» 
a  éte  décrite  pour  U  [in- 
mière  fois  et  appelée  wm 
embryonnaire  par  Cno- 
cher,  dans  ses  éludes  sur 

^, _^^  la    pneumonie     caséfust. 

Seulement,  dit  Cbarcol.  i 

la  caractéristique  donnée  par  cet  auteur  il  faut  ajouter  la  présence  babt- 

tuelle  des  cellules  géantes  qu'il  n'avait  pas  relevée. 
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En  r^Dmé,  qu'on  se  rappelle  la  coiutïtution  du  tubercule  militaire,  et 
on  tdinellra  uns  hésiter  que  ces  tlots  qui,  i  l'œil  nu,  offraient  les  ap- 
putoces  de  noyaux  de  pneuiDonie  Tulgaire,  présentent,  quand  on  les 
fumiDede  plus  près,  tous  les  caractères  dea  agglomérations  tuberca- 
ItDiM  (Gg.  50). 
Li  figure  suivante  (fig.  53)  montre  la  situation  topographique  des 


1b1>ctcu1c8  massib  dans  le  lobule.  On  voit  nettement  qu'ils  se  sont  déve- 
loppées  autour  de  la  bronchiole,  repoussant  en  quelque  aorte  la  matière 
en  dehors  du  processus. 
ï  Us  nojaux  de  ces  prétendues  pneumonies  ne  contiennent  en  aucun 
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point  des  produits  d'inflammation  commline  :  leucocytes,  cellules  épi- 
théliales  proliféroes,  exsudât  fibrineux,  etc. 

Ils  résultent  de  l'envahissement  des  parois  des  ahéoles  d'abord,  puis 
de  leurs  cavités  par  un  tissu  embryonnaire  particulier,  soumis  à  une 
évolution  spéciale.  La  dégénération  frappe  d'abord  les  parties  du  nodule 
les  plus  voisines  de  la  bronchiole,  qui  joue  le  rôle  de  centre  de  formation  ; 
elle  envahit  progressivement  les  parties  périphériques  de  l'ilot.  La  zone 
dite  embryonnaire,  remarquable  par  la  présence  des  cellules  géantes» 
représente  les  phases  les  moins  avancées  du  processus,  et  c'est  là  sur- 
tout que  ces  caractères  anatomiques  de  la  production  morbide  sont  faci- 
lement mis  en  relief. 

Il  convient  de  remarquer  que  la  présence  des  cellules  géantes  est  un 
caractère  excellent,  sans  doute,  mais  non  absolu.  Il  a  déjà  été  dit  que 
le  tubercule  à  cellules  géantes  n'est  pas  la  seule  forme  sous  laquelle  se 
présente  le  tubercule  élémentaire  et  qu'à  côté  du  tubercule  complexe  il  j 
a  le  tubercule  simple.  Le  tubercule  massif  peut  se  composer  aussi  de 
tubercules  élémentaires  à  cellules  épithélioïdes  sans  cellules  géantes; 
mais  l'existence  de  la  zone  embryonnaire  dans  laquelle  on  distingue  à 
peu  près  toujours  un  certain  nombre  de  nodules,  ou  d'arrangements  nodu* 
laires  concentriques,  suffit  à  caractériser  le  tubercule  massif.  Et  tout  foyer 
caséeux,  entouré  d'une  telle  zone  embryonnaire,  même  en  l'absence  de 
cellules  géantes,  ne  peut  s'observer  que  s'il  s'agit  d'un  tubercule  massif. 
J'ajouterai  que  les  cellules  géantes  peuvent  d'ailleurs  être  reconnues  là 
où,  au  premier  abord,  elles  avaient  échappé,  englobées  dans  la  matière 
caséeusc. 

Ainsi  donc  la  lésion  essentielle  de  ce  qu'on  appelle  pneumonie  caséeuse 
aiguë  pseudo-lobaire,  dans  les  deux  formes  cliniques  de  la  phthisie  aiguë 
pneumonique  et  de  la  phthisie  galopante,  n'a  rien  de  commun  avec  le 
processus  inflammatoire. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer.  Tout  secondaire  qu'est  le  processus 
phlegmasique,  dans  ces  formes  de  phthisie  aiguë,  il  ne  doit  pas  être 
négligé.  On  se  i appellera  ce  que  dit  Cruveilhier  :  le  mot  de  phthisie 
comprend  deux  choses  :  V  Tubercules  ;  2°  Pneumonie.  II  ajoute  que  les 
tubercules  considérés  eu  eux-mêmes  ne  constituent  pas  tout  le  danger 
de  la  phthisie  pulmonaire,  qu'un  des  grands  dangers  de  la  tubercu- 
lisation,  c'est  l'inflammation  qui  s'empare  des  portions  de  poumon 
intermédiaires  aux  tubercules.  J'ajoute  de  suite  que  dans  le  cas  spécial 
de  la  pneumonie  caséeusc,  aiguë  et  subaiguc,  les  lésions  broncho-pneu- 
moniqucs  ne  jouent  qu'un  rôle  accessoire,  bien  qu'on  puisse  sans  doute 
leur  rapporter  une  partie  des  phénomènes  cliniques  observés  pendant 
la  vie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  on  examine  le  tissu  pulmonaire  dans  Tinterviille 
des  tubercules  massifs,  on  reconnaît  que  tantôt  il  est  sain  ou  à  |kmi 
près,  que  tantôt  au  contraire  il  offre  des  altérations  très-diverses,  mai^ 
qui  toutes,  cette  fois,  rentrent  dans  la  description  de  la  broncho-pnou- 
monie  vulgaire.  Ainsi,  sur  certains  points,  les  alvéoles  paraissent  coin- 
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blés  par  des  cellules  épithéliales  pulmonaires  gonflées,  ou  en  voie  de 
prolifération  {splénUalion)  ;  sur  d'autres  points,  un  certain  nombre  de 
caTÎtés  alvéolaires  sont  remplies  de  leucocytes,  de  trac'.us  fibrineux, 
d*exsudats  gélatiniformcs  {no^s^ux  à*  hépatisation  broncho-pneumoniqué). 
Il  est  assez  fréquent,  mais  cela  n'est  nullement  nécessaire,  qu'un  tuber- 
cule soit  enveloppé  de  toutes  parts  par  une  ou  deux  rangées  d'alvéoles 
distendus  par  ces  produits  inflammatoires  et  formant  sur  les  coupes  comme 
une  seconde  zone  autour  et  en  dehors  de  la  zone  embryonnaire. 

Ces  produits  divers  de  l'inflammation  vulgaire  peuvent  présenter  les 
degrés  les  plus  variés  de  l'altération  granulo-graisseùse  ou  muqueuse. 
Mais  les  parties  où  cette  altération  s'est  produite  ne  forment  jamais  une 
masse  homogène,  cohérente,  d'apparence  vitreuse  ou  caséeuse,  compa- 
rable à  celle  qui  constitue  la  région  centrale  des  tubercules. 

€  Après  cela,  continue  Charcot,  plus  radical  sur  ce  point  que  ne 
l'ont  été  Grancher  et  Thaon,  je  suis  amené  à  penser  que,  même  dans  les 
conditions  de  la  phthisie  aiguë  dite  pneumonique,  la  dégénération 
caséeuse  n'a  pas  l'origine  admise  par  les  auteurs.  C'est  au  sein  de  l'ag- 
glomération tuberculeuse  et  aux  dépens  mêmes  des  éléments  qui  la  cons- 
tituent, c'est-à-dire  de  là  néoplasie  embryonnaire,  que  cette  dégénérescence 
particulière  se  produit.  S'il  en  est  ainsi,  l'existence  même  de  cette  dégé- 
nération caséeuse  des  produits  d'exsudation  pneumonique  me  paraît  tout 
à  bit  compromise.  Je  pense,  en  d'autres  termes,  qu'il  n'est  nullement 
démontré  que  les  produits  d'inflammation  vulgaire  prennent  une  part 
sérieuse  à  la  solidiflcation  jaune  des  poumons  .» 

Par  $uile  de  l'exteùsion  progressive  de  la  néoplasie  tuberculeuse  à  des 
alvéoles  déjà  remplis  au  préalable  par  des  produits  inflammatoires, 
ceux-ci  peuvent  être  englobés  dans  la  ti^ame  embryonnaire  de  formation 
nouvelle,  et  se  retrouver  par  conséquent,  plus  ou  moins  profondément 
altérés,  entremêlés  aux  produits  de  la  dégénération  caséo-tuberculeuse, 
que  cette  trame  subit  nécessairement  à  un  moment  donné.  Mais  ce  n'est 
là  qu'une  circonstance  tout  à  fait  accessoire. 

C'est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer,  avec  Charcot,  et  en  opposition 
avec  la  théorie  de  la  pneumonie  caséeuse,  que  la  pneumonie  aiguë  surve- 
nant chez  des  sujets  déjà  tuberculeux  ou  seulement  prédisposés  à  la  tuber- 
culose, évolue  comme  dans  les  conditions  ordinaires,  sans  aboutir  à  la 
dégéncration  caséeuse;  et  si  la  maladie  se  prolonge,  c'est  la  cirrhose  des 
poumons  qui  s'en  suit.  Louis  et  Grisolle  avaient  déjà  observé  cette  parti- 
cularité. 

La  pneumonie  lobaire  ou  pneumonie  fibrineuse  est  encore  plus  intrans- 
formable  que  la  broncho-pneumonie.  J'ai  déjà  dit  ce  qui  arrive  quand  la 
lésion  se  prolonge,  la  maladie  étant  éteinte.  C'est  une  induration  ardoisée, 
sorte  de  cirrhose  du  poumon,  différente  de  celle  qui  succède  à  la  broncho- 
pneumonie, sans  dilatation  des  hronches,  et  pouvant  aboutir  à  la  formation 
de  cavernes.  Mais  on  n'observe  jamais  de  solidiflcation  caséeuse  dans  ces 
pneumonies  chroniques  que  Charcot  a  souvent  rencontrées  chez  les 
vieillards  et  les  sujets  débilites. 
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Qu'on  prenne  d'ailleurs  les  exemples  rapportés  par  les  auteurs,  où  la 
pneumonie  lobaire  avait  abouti  à  la  pbthisie,  et  on  verra  qu'il  s'agissait 
là  en  réalité  de  pneumonie  pseudo-lobaire.  Toutes  ces  observations  (cas 
de  Traube  cité  par  Lépine,  de  Jaccoud,  de  Chouppe  (Archiv.  de 
Méd.,  1877),  de  Lévy  (Archiv.  der  Heilk,  1877),  se  rapportent  par 
l'aspect  macroscopique  au  type  de  la  pneumonie  lobulaire  généralisée  ou 
pneumonie  pseudo-lobaire  ;  histologiquement,  elles  offrent  les  particu- 
larités qui  viennent  d'être  étudiées. 

Voilà  donc  deux  des  trois  types  de  la  pneumonie  caséeuse,  les  types 
aigus,  réduits  à  l'état  pur  et  simple  de  poussées  tuberculeuses  énormes. 

Reste  à  savoir  s'il  en  est  de  même  pour  la  broncho-pneumonie  caséeuse 
chronique,  qui  serait  la  lésion  fondamentale  de  la  phlhisie  chronique. 

Pour  les  partisans  de  la  dualité,  la  phlhisie  chronique  elle-même  devrait 
être  séparée  de  la  tuberculose.  Grancher,  Thaon,  Charcot,  W.  Fox, 
lUndfleisch  ont  fait  justice  de  cette  allégation  et  ont  fait  rentrer,  avec 
Laênnec,  la  lésion  essentielle  de  la  phthisie  chronique  dans  le  tuber- 
cule. 

On  a  vu  plus  haut  quels  sont,  selon  Rindfleisch,  le  début  et  le  mode 
de  développement  du  tubercule  miliaire  de  la  phthisie  chronique  vul- 
gaire. 

Il  s'agit  là  encore  d'une  néoplasie  tuberculeuse,  constituée  par  l'assem- 
blage d'un  certain  nombre  de  tubercules  élémentaires  et  qui  se  développe 
autour  des  tuyaux  bronchiques,  particulièrement  des  bronchioles  termi- 
nales. La  néoplasie  s'augmente  par  l'addition  successive  de  follicules 
tuberculeux  nouveaux  et  s'étend  soit4e  long  des  bronches  en  remontant, 
soit  en  descendant,  vers  les  extrémités  des  infundibules,  envahissant  même 
les  acini  voisins.  Elle  prend  ainsi  les  dimensions  diverses  que  le  tubercule 
miliaire  peut  présenter,  comme  Laennec  l'avait  déjà  enseigné,  depuis  le 
volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d*une  amande.  En  même  temps, 
la  transformation  caséeuse  qui  s*est  faite  au  centre  empiète  progressi- 
vement sur  la  zone  périphérique  embryonnaire,  tandis  que  celle-ci,  repous- 
sée en  quelque  sorte,  envahit  au  fur  et  à  mesure  les  alvéoles  et  les  travées 
alvéolaires  du  voisinage.  La  masse  ainsi  développée  laisse  voir,  sur  des 
coupes  microscopiques,  entre  la  zone  centrale  caséeuse  et  la  zone  péri- 
phérique  embryonnaire,  les  cellules  géantes  avec  leurs  caractères  habi- 
tuels. C'est  donc  une  texture  identi(|ue  à  celle  des  noyaux  des  pncuniuuies 
casée^ses  aiguës. 

Et  ici  encore,  quoi  de  commun  avec  le  processus  phlegmasique  ?  Hien, 
absolument  rien.  Tous  les  arguments  qui  ont  déjà  été  exposés  plus  haut 
sont  exactement  applicables  au  cas  actuel. 

Je  sais  bien  que  pour  Rindileiscli  les  produits  de  la  pneumonie  qui 
se  développe  autour  de  la  néoplasie  tuberculeuse  peut  subir  la  méta- 
morphose caséeuse  et  contribuer  à  la  solidification  jaune  du  tuberiule. 
Je  répéterai  que  Charcot  a  déclare  formellement  qu'on  peut  trouvei 
dans  rintcrvalle  des  tubercules  des  alvéoles  encombrés  d'éléments  varie» 
qui  présentent  toutes  les  phases  de  la  dégénération  granulo-graissieUH*, 
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mais  rien  qui  rappelle  la  dégénération  vitreuse  ou  caséeuse  qui  occupe  le 
ceflire  du  tubercule. 

Ainsi  donc,  tous  les  ilôts,  tous  les  blocs  des  diverses  variétés  de  pneu- 
fflonie  caséeuse,  ne  sont  que  des  agglomérations  tuberculeuses  plus  volumi- 
neuses, des  tubercules  massifs. 

Avec  la  phthisie  chronique  apparaît  une  nouvelle  phase  du  processus. 
La  lésion  tuberculeuse  se  développe  par  additions  successives  de  trèfles 
Toisifls;  mais  à  un  moment  donné  l'tlot  se  ramollit  et  le  produit  de  ce  ra- 
mollissement est  évacué  par  les  bronches  :  une  caverne  8*est  formée. 
Lliisloire  de  ces  cavernes  est  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de 
l'anatomie  pathologique  de  la  phthisie  pulmonaire;  mais  avant  de  l'entre- 
prendre, il  me  paraît  utile  de  revenir  avec  plus  de  détails  sur  cette  caséi-- 
ficalion  qui  prépare  la  formation  des  cavernes. 
C.  Caséificatton, 

Pour  donner  une  idée  juste  du  travail  de  caséification,  je  prendrai 
pour  exemples,  avec  Cliarcot,  d*une  part  la  phthisie  pneumonique, 
autrement  dit  la  broncho-pneumonie  suraiguê  caséeuse,  et  d'autre  part 
h  phthisie  granuleuse  aiguë.  Dans  les  deux  cas,  l'évolution  se  fait  en 
13  ou  30  jours.  Cliniquement,  dans  le  premier  cas,  on  a  devant  soi 
une  broncho-pneumonie  grave  pseudo-lobaire;  dans  le  second  cas,  une 
maladie  à  forme  typhoïde  avec  prédominance  des  accidents  thoraciques. 
Araulopsie,  on  trouve,  dans  le  premier  cas,  des  tubercules  de  volume 
variable,  surtout  dans  les  lobes  supérieurs  ;  il  n'y  pas  de  granulations  mi- 
liaires,  ni  dans  les  poumons  ni  ailleurs.  Dans  le  second  cas,  ce  sont  des 
granulations  miliaires  disséminées  également  dans  tout  Torgane,  et  telle- 
ment serrées  que  les  poumons  en  sont  littéralement  criblés.  Ces  granu- 
lations, au  maximum  dans  les  poumons,  se  trouvent  également  dans  le 
foie,  les  reins,  les  mépingcs,  un  peu  partout.  Dans  les  deux  cas,  conmae 
on  Ta  vu  plus  haut,  l'analogie,  au  point  de  vue  anatomique,  est  aussi 
grande  que  possible  ;  on  pourrait  dire  qu'il  y  a  identité  complète.  Dans  le 
premier  cas,  si  on  n'examine  que  les  plus  petits  tubercules,  le  champ  du 
microscope  pourra  ne  comprendre  qu'un  ou  deux  tubercules  ;  dans  le 
second  cas,  les  tubercules,  beaucoup  plus  petits,  apparaîtront  nécessai- 
rement en  plus  grand  nombre.  Les  premiers  tubercules  sont  toujours 
développés  autour  de  la  bronche  ;  les  granulations  siègent  dans  n'importe 
luel  point  du  parenchyme,  en  vertu  de  cette  propriété  de  diiïusion 
qu  elles  ont  à  un  si  haut  point.  En  dehors  de  cette  différence  de  siège, 
tout  est  semblable.  Dans  les  deux  cas,  deux  zones,  une  zone  périphérique 
embi'yonnaire,  une  zone  centrale  caséeuse  non  colorée  par  les  réactifs 
«ordinaires.  La  séparation  entre  les  deux  zones  est  marquée  par  une  zone 
intermédiaire,  qui  présente  l'aspect  d'une  bande  étroite  sur  laquelle  je 
retiendrai  dans  un  instant.  Dans  les  deux  cas,  on  le  sait  maintenant,  il 
>a^it  d'agglomérations  tuberculeuses;  môme  en  ce  qui  concerne  la  granu- 
Uioa  miliaire,  la  néoplasie  doit  être  considérée  comme  formée  au  début 
Je  plusieurs  follicules  ou  tubercules  élémentaires,  réunis  par  une  gangue 
embryonnaire .  Les  cellules  géantes,  dispersées  çà  et  là,  montrent  où  sont 
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les  follicules.  Ces  cellules  constituent  le  centre  de  Ggure  de  chaque  folli- 
cule ;  les  cellules  épithélioîdes  les  enveloppent  d'une  zone  moyenne  ;  les 
zones  externes  embryonnaires  de  chaque  follicule  se  confondent  en  quelque 
sorte  en  une  trame  qui  englobe  toutes  lés  cellules  géantes  avec  leurs  cel- 
lules épithélioîdes.  L'agglomération  tuberculeuse  se  manifeste  aussi  clai- 
rement dans  le  tubercule  miliaire  que  dans  le  tubercule  massif. 

Pour  bien  comprendre  la  théorie  de  la  mortification  caséeuse  des  tuber- 
cules de  ce  genre»  il  faut  se  représenter  le  moment  où  la  caséiGcalion 
n'existe  pas  encore,  où  le  tubercule  tout  entier  en  est  encore  aux  premières 
phases  de  son  développement.  Il  n'y  a  encore  que  des  cellules  embryon- 
naires; elles  sont  distinctes  les  unes  des  autres,  mais  réunies  par  une 
gangue  protoplasmique  où  se  retrouvent  aussi  les  éléments  de  TorgaDe 
envahi  qui  ont  résisté  à  la  néoplasie  ;  je  veux  dire  les  fibres  élastiques  des 
artères  de  calibre,  des  travées  alvéolaires.  Mais  ces  éléments  sont  rendus 
invisibles,  noyés  qu'ils  sont  pour  ainsi  dire  dans  la  néoplasie.  Un  réactif 
qui  réduirait  les  parties  constitutives  de  la  néoplasie,  les  ferait  réappa- 
raître. C'est  justement  ce  que  fait  la  caséification. 

La  forme  même  de  la  zone  caséeuse  donne  à  penser  que  la  mortification 
se  produit  tout  à  coup,  tout  d'une  pièce.  Dans  cette  zone,  tout  semble  à 
peu  près  homogène,  demi-transparent;  pas  la  moindre  parcelle  qui  se 
colore;  les  fibres  élastiques  sont  redevenues  visibles;  çà  et  là  quelques  ca- 
davres de  cellules  géantes.  Que  s'est*il  donc  passé?  L'étude  de  la  bande  in- 
termédiaii*e,  dont  il  a  été  question  un  peu  plus  haut,  l'apprend.  Cette  bande 
est  constituée  par  des  noyaux  tassés  les  uns  contre  les  autres,  et  qui  se 
colorent  encore  très-vivement.  Le  protoplasma  cellulaire  et  le  réticulum 
se  sont  atrophiés,  desséchés  et  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graL»- 
seuse.  A  un  moment  donné,  les  noyaux  eux-mêmes  subissent  la  même 
dégénérescence,  et  le  carmin  ne  peut  plus  les  colorer.  Mais  la  bande  rouge 
intermédiaire  se  sera  portée  un  peu  plus  en  dehors,  en  même  temps  que 
la  zone  embryonnaire  s'élargit  aussi.  Et  c'est  ainsi  que  le  tubercule 
agrandit  son  domaine,  à  mesure  que  la  mortification  s'étend  progressi- 
vement, de  plus  en  plus,  du  centre  à  la  périphérie. 

Voilà,  dans  une  esquisse  rapide,  tout  ce  qu'on  sait  de  la  mortification 
caséeuse  du  tubercule. 

Si  l'on  veut  de  plus  amples  détails  histologiques,  on  les  trouvera  dans  les 
lignes  suivantes  que  j^extrais  du  remarquable  mémoire  de  Granchersur  la 
pneumonie  caséeuse. 

(c  II  faut  maintenant,  le  processus  étant  accompli,  étudier  cette  ro^s^€ 
homogène  compacte  et  vitreuse  qui  forme  le  centre  du  gros  tubercule. 

«  Il  ne  reste  pUis  de  la  bronche,  des  vaisseaux  et  des  alvéoles  que  le> 
fibres  élasti(|ues  de  leurs  parois  ;  une  substance  opaque  infiltre  tout,  rem- 
plit tout,  remplace  tout.  Cette  substance,  dans  le  bain  de  picro-carmin. 
fixe  Tacide  picrique  et  apparaît  colorée  en  jaune.  Sur  une  coupe  l^î^<- 
fine,  on  peut  reconnaître  et  suivre,  surtout  dans  la  partie  la  moins  altért'Ot 
les  transformations  de  l'épithélium  bronchique,  de  rcndolhéliuui  vascu- 
laire,  et  des  cellules  embryonnaires  conjonctives. 


PHTHISIE.   —  ANATOXIE   PATHOLOGIQUE.  261 

ff  Chacune  de  ces  cellules  gonflées  outre  mesure  a  subi  une  sorte  de  dé- 
générescence vitreuse  ou  colloïde.  Le  protoplasma,  qui  était  granuleux  et 
foncé,  est  devenu,  en  se  gonflant,  homogène  et  clair.  Il  est  brillant  et 
friable,  comme  en  témoignent  les  craquelures  qui  le  traversent  dans  tous 
les  sens,  et  donne  à  une  seule  cellule  l'aspect  d'une  petite  mosaïque  irré- 
gulière. Le  noyau  de  la  cellule,  volumineux  au  début,  s'atrophie  et  dispa- 
rait a  mesure  que  la  dégénérescence  du  protoplasma  s'étend  jusqu'à  lui. 
On  peut  suivre  facilement  cette  atrophie  du  noyau  des  cellules,  grâce  à  la 
coloration  élective  du  picro-carroin.  Tant  qu'ils  existent,  les  no,yaux  se 
colorent  en  rouge;  or,  tout  à  fait  au  centre  du  tubercule,  se  voient  encore 
quelques  points  rouges  très-petits,  vestiges  du  noyau  cellulaire  ;  mais  le 
plus  souvent  le  carmin  ne  trouve  là  aucun  noyau  sur  lequel  il  puisse  se 
fixer.  Au  contraire,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  vers  la  périphérie,  les  points 
rouges,  c'est-à-dire  ces  noyaux  de  cellules,  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux  et  de  plus  en  plus  gros  jusqu'à  la  zone  embryonnaire,  où 
ils  atteignent  leur  maximum  de  développement  et  forment  autour  des 
foyers  caséeux  une  ceinture  rouge,  limitante,  sur  laquelle  je  reviendrai 
bientôt. 

«  Un  des  points  les  plus  remarquables  de  cette  altération  cellulaire  est  la 
soudure  des  cellules  voisines.  Tandis  que,  dans  une  inflammation  catar- 
rhale  pure  et  simple,  les  cellules  tuméfiées  se  détachent  et  flottent  dans 
un  exsudât  fluide  ou  demi-fluide  ordinairement  muqueux,  et  subissent 
rapidement  la  dégénérescence  graisseuse,  on  voit,  dans  cette  inflamma- 
tion épithéliale  vitreuse,  les  cellules  énormément  distendues  s'accoler  et  se 
sonder  pour  former  ime  masse  compacte  et  cohérente,  de  sorte  que  les 
qualités  physiques  de  la  zone  caséeuse  du  tubercule  jeune,  à  savoir  :  la 
sécheresse,  l'éclat  et  la  cohésion,  s'expliquent  admirablement  quand  on 
connaît  l'altération  si  particulière  des  cellules  épithéliales. 

«  Ce  qui  n'est  pas  moins  remarquable,  c'est  la  rapidité  du  développe- 
ment du  processus.  Dans  les  pneumonies  tuberculeuses  les  plus  aiguës  et 
dans  les  tubercules  les  plus  jeunes  de  ces  pneumonies,  les  cellules  épithé- 
liales de  la  bronche  et  des  vaisseaux  ont  déjà  cet  aspect  de  bloc  lisse  et 
homogène.  Ce  n'est  donc  pas  le  dernier  stade  d'une  dégénérescence  déjà 
ancienne,  mais  bien  une  évolution  spéciale,  un  mode  de  destruction, 
distinct  de  l'infiltration  granulo-graisseuse  ou  muqueuse,  et  qui  mérite 
d'être  appelé  dégénéretcence  vitreuse. 

«  C'est  à  cette  altération  des  cellules  que  la  coupe  des  poumons  doit  son 
aspect  gélatineux,  qui  avait  faitdonner,  par  Lacnnec,  à  cette  forme  de  tuber- 
culose le  nom  d'infiltration  gélatineuse.  La  coupe  est,  en  effet,  lisse, 
homogène,  sèche,  compacte,  d'un  gris  perle,  transparent  et  miroitant. 
Ilusieurs  anatomo-pathologistes,  frappés  de  ces  caractères  physiques,  ont 
cnique  le  poumon  était  atteint  de  dégénérence  amyloïde,  et  ont  cherché 
^'il  n'existait  pas  là  les  réactions  caractéristiques  de  cette  substance  ;  cette 
réaction  n'existe  pas  ;  mais  la  recherche  est  d'autant  plus  légitime  que  je 
^is  convaincu  de  la  parenté  des  deux  altérations  amyloïde  et  vitreuse. 
Cette  dernière  a  sans  doute  une  réaction  spéciale  et  qu'on  trouvera  quelque 
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jour,  car  il  est  impossible  d'assimiler  ce  mode  d'altération  cellulaire  à  une 
simple  dégénérescence  graisseuse. 

«  Sur  le  fond  gris  miroitant  du  poumon  apparaîtront  bientôt  quelques 
taches  opaques  et  blanc  jaunâtre,  qui  s'étendront  peu  à  peu  à  tout  le 
tissu,  pendant  que  les  points  les  plus  altérés  subiront  une  nccrobiose 
moléculaire.  La  dégénérescence  vitreuse  des  cellules  ne  tarde  pas,  en  effet, 
à  faire  place  à  une  infiltration  granulo-graisseuse  qui  précède  réiimiiia- 
tion  moléculaire  et  la  formation  des  cavernes.  A  ce  moment,  rexamen 
histologique  du  caséum  ne  permettrait  de  reconnaître  aucune  cellule;  on 
ne  peut  retrouver  que  leurs  fragments  et  des  granulations  graisseuses  isolées. 

En  résumé,  le  centre  caséeux  du  tubercule  est  formé  par  une  bronchiole 
et  une  artère  satellite,  les  alvéoles  voisins,  le  tissu  conjonctif  et  les  lym- 
phatiques. Les  cavités  vasculaires  et  bronchiques,  leurs  parois,  les  alvéoles 
et  le  tissu  conjonctif  sont  infiltrés  par  des  cellules  qui,  d*abord  vitreuses 
et  cohérentes,  subissent  peu  à  peu  la  désintégration  granuleuse  et  entraî- 
nent dans  leur  chute  toute  cette  partie  du  poumon,  qui  a  cessé  de  se 
nourrir  depuis  l'invasion  du  processus  tuberculeux.  » 

Encore  une  fois,  il  est  très-important  de  distinguer  la  caséification  du 
tubercule  de  celle  qui  peut  s'emparer  des  éléments  cellulaires  accumulés 
et  retenus  dans  le  trame  des  tissus.  Cette  dernière  caséification  est  banale 
et  difTcre  du  tout  au  tout  de  la  tuberculeuse,  dans  laquelle  il  y  a  morti- 
fication d'un  tissu  cohérent. 

«  Quelle  est,  dit  Charcot,  la  cause  de  la  caséification  du  tubercule? 
On  invoque  surtout  l'absence  de  vaisseaux  :  c'est  évidemment  un  élément 
important.  Il  est  facile  d'en  comprendre  les  effets  dans  une  vaste  agglo- 
mération tuberculeuse  ;  mais  c'est  plus  difficile  quand  il  s'agit  d'un  tu- 
bercule élémentaire  ou  follicule  tuberculeux,  car  les  cartilages  non  vas- 
culaires se  nourrissent,  et  les  nodules  tuberculeux  ne  sont  pas  plus  loin 
des  vaisseaux  que  l'ovule  n'est  de  la  paroi  des  vésicules  de  de  Graaf. 
On  a  dit  que  ces  éléments  portent  en  eux-mêmes,  en  naissant,  le  germe 
d'une  mort  prochaine.  Le  tubercule,  a-t-on  dit,  est  une  néoplasie  essen- 
tiellement pauvre  et  misérable  dès  le  début.  Mais  cette  phrase  pittoresque 
ne  peut  passer  pour  une  excellente  raison.  » 

La  mortification  casécuse  ou  vitreuse  appartient  en  propre  au  tubeiTule; 
voilà  ce  qui  est  indiscutable,  voilà  ce  qui  fait  l'intérêt  des  recherches 
approfondies  dont  elle  a  été  l'objet. 

A  cette  modification  succède  le  ramollissement,  l'évacuation  des  parties 
mortifiées  et,  consécutivement,  la  formation  des  cavernes  pulmonaires. 
Cette  nouvelle  phase  du  processus  va  être  exposée  maintenant. 

D.  Ramollissement  des  tubercules.  —  Formation  des  cavernes  pulmo- 
naires. 

Charcot  et  Paul  Richer  ont  fait  de  très-intéressantes  recherches  sur  le 
mécanisme  de  production  des  cavernes  pulmonaires  ;  ce  sont  ces  travaux 
que  je  vais  résumer  ici. 

Mais  d'abord,  comment  se  lait  le  ramollissement  de  la  matière  tube^ 
culeuse  ? 
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RindOeisch  suppose  que  les  matières  albuminoïdes  dosséchées  subissent 

àlilougue  une  modïGcation  par  suite  de  laqueila,  d'insolubles,  elles 
iemDatnl  solubles.  Elles  attirent  à  elles  l'eau  des  parties  voisines,  et 
licsia  lieu  le  ramollissement  qui  n'a  rien  de  commun,  comme  on  le  voit, 
tnt  U  suppuration.  Sans  mélange  de  pus,  la  matière  caséeuse  se  dissocie, 
et  h  dissociation  entraine  la  dislocation  de  la  trame  élastique.  La  com- 
munication avec  les  bronches  est  alors  complète  ;  la  matière  caséeuse 
ramallio  peut  alors  pénétrer  dans  le  conduit,  aérien  où  elle  se  mé- 
liDge  aux  produits  muco-purulents  qui  s'y  trouvent  accumulés.  La 
niitièrG  caséeuse,  ramollie,  transformée,  mêlée  à  des  fibres  élastiques 
et  au  muco-pus  de  la  lésion  bronchitique  concomitante,  est  évacuée 
par  l'eijiecloration,  el  laisse  à  sa  place  un  vide,  une  excavation,  une 
arerai-, 

H  faut  maintenant  pénétrer  plus  avant  dans  les  détails  de  ce  travail 
dncavalion. 

n  faut  tenir  compte  tout  d'abord  d'un  premier  élément  dont  t'impor- 
laoce  a  été  parfois  exagérée,  mais  qui  joue  certainement  un  rdie.  Je  veux 
jiaricr  de  la  dilatation  des  bronches  voisines.  Cette  dilatation  précède, 
ttt  effet,  très- habituellement  la  formation  des  cavernes.  Carswell, 
Reiahardt  et  Wagner  ont  même  prétenduque  la  dilatation  bronchique  fai- 
sait à  elle  seule  tous  les  frais  de  l'excavation,  et  que  la  destruction  du 
pireachjme  pulmonaire  n'y  entrait  pour  aucune  pari.  C'est  aller  beau- 
coup trop  loin.  Suivant  Rindlleisch  et  Grancher,  il  serait  de  règle  de  ren* 
cootrer  en  amont  des  foyers  de  tissu  caséilié  un  certain  degré  de  dïiata- 
liou  des  bronches.  Cette  dilatation  serait  la  résultante  de  plusieurs  condi- 
lioQs  agissant  dans  le 
même  sens  D'une 
pirt,  Ica  parois  bron- 
chiques enflammées 
luraieiit  perdu  de  leur 
résistance,  d'autre 
p»ri,  l'elfoit  mspira 
loire  se  concentrerait 
jibteoient  sui  les  pa- 
rois de  ces  bronches 
1 1  extrémité  desquel- 
les l'expanatoa  vesi- 
culaire  n'a  plus  lieu. 

Sans  doute,  la  di- 
lilation  existe  et  peut 

S'eipliquer   comme    il  f,^   55  _  j,i,.„ii„„  ,1,.^  |,„„ci,„  préc^J.ol  \a  a^tme,.  a.  Ofsnche 

Tient  d'être  dît;  mais  diiiitée.B. Tuiwreuteemfaui.  c. CiMnw. 

Il    coudition    fonda- 
mentale de  la  production  des  cavernes,  c'est  l'envahissement  et  la  des- 
^ction  des  parois  brxinchlques  par  les  néoplasies  tuberculeuses.  Quand 
It  tubercule  caséeux  se  vide  dans  la  bronche,  celle^ïi  est  déjà  trans- 
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formée  en  cavité  cylindro-conique  ou  ampullaire  :  elle  forme  comme  le 
vestibule  de  la  caverae  et  en  fait  ainsi  partie  (6g.  53). 

Reste  à  savoir  maintenant  comment  la  matière  caséeuse  ramollie 
se  met  en  communication  avec  les  bronches  voisines  préalablement 
dilatées.  Ici  encore,  il  sera  facile  de  se  convaincre  que  la  formation 
des  cavernes,  depuis  le  commencement  du  processus  jusqu^à  la  fin, 
n*a  rien  de  commun  avec  la  pneumonie,  contrairement  à  Topinion 
Cruvcilhier. 

Qu'on  suppose  un  tubercule  miliaire  développé  primitivement  autour 
d'une  bronchiole  et  ayant  envahi  les  parois  d'un  acinus  voisin.  La  paroi 
bronchique  étant  épaissie  par  la  néoplasie,  la  lumière  du  conduit  est 
rétrécie  ;  elle  est  déjà  encombrée  par  la  présence^  des  produits  d'exsuda- 
tion ou  de  prolifération  catarrhale  et  finit  par  s'oblitérer.  A  un  moment 
donné,  le  bouchon  catarrhal,  la  paroi  bronchique  elle-même,  la  paroi 
acineuse  aussi,  subissent  la  fonte  caséeuse  et  la  matière  ramollie  se  déverse 
dans  le  conduit  bronchique  situé  en  amont  et,  ai-je  dit,  plus  ou  moins  dilaté. 
Il  en  résulte  une  petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la  bronchiole 
et  de  l'acinus,  dont  il  ne  reste  que  des  débris  et  bientôt  plus  rien. 
L'artère  satellite  oblitérée  par  suite  de  la  végétation  de  l'endartérite  et 
facilement  reconnaissable  par  la  présence  des  tuniques  élastiques,  se 
distingue  vers  la  partie  centrale  du  néoplasme  tuberculeux,  au  voisi- 
nage de  la  petite  excavation,  comme  pour  témoigner  que  là  a  existé  une 
bronche. 

Ainsi  se  forment  de  petites  cavernes  primitives  qu'on  peut  appeler 
cavernes  adneuses.  On  voit,  d'après  son  mode  de  formation,  que  la 
caverne  acineuse  est  faite  sur  le  plan  de  la  disposition  des  bronches.  Ses 
parois  sont  sinueuses  et  pourraient  être  prises  facilement  pour  une  dila- 
tation bronchique.  Je  ferai  remarquer  ici  que  le  pus  produit  dans  la 
bronche  peut  refluer  dans  la  caverne  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  voir  là  une 
preuve  de  l'intervention  du  processus  phlegmasique  dans  la  production 
de  la  cavité. 

Plusieurs  cavernes  acineuses  peuvent  communiquer  ensemble  ;  k 
lobule  tout  entier  se  vide  en  quelque  sorte  parla  bronche.  La  réunion 
de  plusieurs  cavernes  acineuses  forme  les  cavernes  lobulaires,  qui  occu- 
pent tout  un  lobule.  Enfin,  il  est  facile  de  comprendre  comment  plusieurs 
cavernes  lobulaires  peuvent,  parles  progrès  de  la  fonte  caséeuse,  donner 
naissance  à  des  cavernes  poly lobulaires^  puis  à  des  cavernes  lobaireSj 
c'est-à-dire  occupant  tout  ou  partie  d'un  lobe  du  poumon. 

Le  schéma  ci-contre,  tracé  par  Charcot,  montre  clairement  la  disposi- 
tion générale  des  cavernes  acineuses  et  lobulaires  (fig.  54). 

Les  grandes  cavernes  ont  parfois  des  parois  lisses,  comme  revêtues 
d'une  membrane  blanchâtre.  Mais  le  plus  souvent  elles  sont  trè^anfrac- 
tueuses.  L'examen  microscopique  montre  que,  dans  la  règle,  elles  sont 
divisées  en  plusieurs  grandes  loges,  qui  elles-mêmes  sont  divisées  en 
logettes.  Les  grandes  loges  sont  séparées  par  de  grosses  travées  qui»  b** 
bituellement,  ne  se  détachent  pas  complètement  des  parois  de  la  caverne. 
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Les  loques,  au  contraire,  sont  séparées  par  de  petites  travées  souvent 
complélonent  libres  dans  l'intérieur  de  la  caverne,  et  n'adhèrent  à  ses 
piroii  que  par  leurs  extrémités. 

U  dispusilion  anatomiquc  que  Charcot  a  proposé  d'appeler  les  grands 
Aies  peiUg  espaces  conjonctifs  pulmonaires,  rend  compte  de  la  pré- 
«nce  de  ces  deux  sortes  de  travéfïs  et  permet  en  quelque  sorte  de  pré- 
Toir  leur  structure.  L'examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  trans- 
rersles  vient  confirmer  celte  prévision.  Les  grosses  travées  représen- 


teot  les  grands  espaces  pulmonaires,  c'e^t-à-dire  les  espaces  du  tissu 
«•njonctif  qui  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  les  artères  pulmo- 
mires  et  les  veines  pulmonaires  réunies,  jusqu'au  point  où  ces  dernières 
H  séparent  des  premières  pour  occuper  les  espaces  intcrloliulaires.  Les 
petites  travées  sont  les  derniers  vestiges  des'  espaces  înterlobulaires  dont 
le  tissu  coojouctif  ne  contient  qu'un  seul  ordre  de  vaisseaux  ,  les  bran- 
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ches  des  Teines  pulmonaires.   (Voy.  page  242  ranaiomie  normale  du 
poumon). 

Le  mécanisme  entier  de  la  formation  des  cavernes  se  conçoit  donc 
parfaitement  sans  l'intervention  d'une  véritable  inflammation  pulmonaire. 
Dans  les  parois,  nulle  trace  du  processus  phlegmasique  ;  dans  la  caYilé, 
détritus  caséeux,  fragments  de  tissu  pulmonaire  ;  un  peu  de  pus  qui 
au  contact  de  Tair  se  transforme  aisément  en  liquide  ichoreux,  plus  ou 
moins  fétide.  Or  la  phthisie  est  alors  à  cette  période  clinique  qui  se 
caractérise  surtout  par  une  Gèvre  hectique  a  son  maximum.  C'est  une 
fièvre  à  oscillations  :  la  température  peut  être  peu  élevée  le  matin, 
mais  atteindre  le  soir  40°  et  41**.  Ce  tracé  thermique  ne  peut  s'expliquer 
par  l'existence  d'une  pneumonie  ;  U  s'explique  parfaitement  par  l'infection 
putride. 

Il  n'est  pas  besoin  de  dire  maintenant  que  la  dimension  des  cavernes 
peut  être  très-variable;  les  unes  contiendraient  à  peine  une  lentille, une 
noisette  ;  d'autres  occupent  tout  un  lobe  du  poumon,  qui  ne  forme  plus 
qu'une  large  poche  à  minces  parois.  Souvent  plusieurs  excavations  com- 
muniquent entre  elles  et  constituent  une  cavité  inégale  et  comme  si- 
nueuse ;  souvent  aussi  elles  ne  communiquent  que  par  des  trajet> 
fistuleux  très-irréguliers  dans  leurs  formes  et  leurs  directions. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  excavations  est  le  lobe  supérieur.  Sou- 
vent il  n'en  existe  que  d'un  seul  côté,  le  tubercule  n'étant  encore  qu*à 
la  période  d'induration  ou  de  ramollissement  dans  l'autre  poumon.  Les 
cavernes  sont  plus  nombreuses  et  plus  vastes  dans  le  lobe  supérieur; 
cependant  on  les  rencontre  aussi  dans  les  parties  déclives  du  poumon  et 
même  à  sa  base.  Distinction  importante  à  faire  :  les  unes  sont  plaçais 
dans  la  profondeur  de  l'organe  ;  les  autres  sont  superficielles  et  pourront 
parfois  communiquer  avec  la  cavité  pleurale.  Les  grandes  excavations 
sont  ordinairement  plus  rapprochées  du  bord  postérieur  que  du  hovi 
antérieur  du  poumon,  et  s'étendent  jusqu'à  la  scissure  interlobaire,  ou 
communiquent  avec  une  ou  plusieurs  cavités  semblables  situées  dans  lo 
lobe  inférieur  (Louis). 

J'ai  déjà  dit  comment  étaient  constituées  les  parois  des  cavernes  et 
aussi  les  brides  qu'on  y  trouve.  Laênnec  avait  bien  décrit  ces  brides. 
«  Des  brides  ou  colonnes  du  tissu  pulmonaire  condensé  et  ordinairement 
infiltré  de  matière  tuberculeuse,  traversent  souvent  les  excavations  et 
présentent  quelque  ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  des  ventri- 
cules du  cœur  ;  elles  sont  plus  minces  vers  le  milieu  qu'à  leurs  extrt^ 
mités.  »  On  discuta  quelque  peu  sur  la  composition  de  ces  brides.  B«'iy'^ 
pensait  qu'elles  étaient  souvent  composées  de  vaisseaux  ;  Laënnec,  qu'ell<?^ 
ne  sont  autre  chose  que  des  débris  du  tissu  pulmonaire  altéré  et  que 
les  vaisseaux  n'y  prennent  aucune  place.  Louis  avait  vu,  sur  cinq  sujets, 
des  vaisseaux  traversant  les  excavations  avec  les  brides.  Andral  et  Ton- 
neJé  citèrent  plusieurs  cas  analogues.  On  a  vu  que  l'examen  microsco- 
pique a  permis  à  Charcot  et  Paul  Richer  d'élucider  l'intéressante  s^truc- 
ture  de  ces  brides. 
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Je  ne  reviendrai  point  non  plus  sur  les  rapports  des  bronches  avec  les 
carêmes;  je  rappellerai  seulement  ici  les  opinions  de  Laênnec  à  ce  sujet. 
Il  avait  déjà  remarqué  que  les  bronches  sont  de  bonne  heure  détruites 
p  la  matière  tuberculeuse  et  supposait  que  la  compression  exercée  par 
celle-ci  sur  les  tuyaux  bronchiques  les  fait  promptement  disparaître.  Ils 
sont  coupés  nets  en  trayers  et  perpendiculairement  à  leur  direction  dans 
le  point  où  ils  s'ouvrent  à  l'intérieur  de  la  caverne  ;  presque  jamais  ils 
Desont  ouverts  par  le  cdté.  La  coloration  de  la  membrane  qui  tapisse 
la  bronche  percée  dans  le  voisinage  d'une  caverne  est  quelquefois  natu- 
relle; mais  elle  est  bien  plus  souvent  d*un  rouge  vif,  irritée  probablement 
par  le  passage  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  En  même  temps 
aussi  les  parois  bronchiques  sont  épaissies,  dilatées  ou  ulcérées. 

D  faut  revenir  un  instant  sur  les  rapports  qu'affecte  l'artère  pulmo- 
naire avec  les  cavernes,  à  propos  de  certaine  altération  du  vaisseau  étu- 
diée, il  y  a  quelques  années,  par  V.  Rasmussen  et  qui  rend  compte 
parfois  de  ces  hémoptysies  foudroyantes  observées  dans  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Le  mémoire  de  Rasmussen  fut  publié  en  1868.  En 
Toici  l'analyse,  que  j'emprunte  à  la  Clinique  de  Jaccoud.  Ce  mémoire 
contient  neuf  observations  de  phthisic  pulmonaire,  dans  lesquels  l'hé- 
moptysie  a  été  la  cause  immédiate  de  la  mort. 

Dans  tous  les  cas,  l'hémorrhagie  provenait  des  branches  de  l'artère 
pulmonaire  ;  mais  les  lésions  yasculaires  n'ont  pas  été  semblables  et  il  y 
«lieu  de  diviser  les  faits  en  deux  groupes.  Dans  le  premier,  composé 
de  quatre  cas,  il  y  avait  un  anévrysme  sacciforme  sur  des  rameaux 
artériels  occupant 'la  paroi  des  cavernes;  dans  leà  cinq  autres 
(lits,  les  vaisseaux  présentaient  simplement  une  dilatation  légère,  une 
wlasie  simple.  Les  anévrysmes  ont  une  grosseur  qui  varie  depuis  celle 
dune  amande  jusqu'à  celle  d'un  pois,  et  moins  encore;  ils  sont  formés 
par  la  dilatation  d'un  vaisseau  compris  dans  la  paroi  d'une  caverne, 
de  telle  manière  qu'une  partie  du  cylindre  vasculaire  soit  contenue  dans 
'e  tissu  pariétal,  et  que  l'autre  partie  fasse  une  légère  saillie  dans  la 
facile  ;  en  conséquence,  la  disposition  de  l'anévrysme  est  sacciforme  ; 
''  n'y  a  pas  de  collet  proprement  dit.  La  surface  en  est  unie  ;  dans  un 
^ul  cas,  où  l'anévrysme  était  volumineux,  elle  présentait  une  petite  saillie 
secondaire.  La  cavité  renferme  ordinairement  du  sang  fraîchement  coa- 
gulé; une  fois  seulement  il  y  avait  des  caillots  solides,  adhérents  et 
décolorés.  Sur  les  anévrysmes  qui  ne  sont  pas  rompus,  la  paroi  est  épais- 
^^ie;elle  est  amincie,  au  contraire,  dans  ceux  qui  sont  ouverts,  surtout 
au  voisinage  de  la  perforation  ;  dans  quelques  cas,  elle  présente  une 
dégénération  graisseuse  sous  forme  de  points  jaunes  circonscrits.  La  rup- 
ture occupe  toujours  le  point  le  plus  saillant  du  sac  ;  elle  est  irrégu- 
lière, en  forme  de  fissure,  dont  la  longueur  ne  dépasse  pas  deux  à  trois 
millimètres.  Le  diamètre  des  vaisseaux  qui  portent  les  anévrysmes  varie 
de  deux  à  neuf  millimètres.  A  ce  niveau,  il  y  a  des  caillots  ordinaire- 
ment noirs  et  mous  ;  les  bords  de  la  fente  sont  amincis  et  atteints  de 
dégénéretion  graisseuse,  qui  porte  surtout  sur  la  couche  musculcuse.  Le 
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nombre  des  anévrysmes  varie  ;  il  y  en  a  eu  un  seul  dans  deui  cas,  une 
fois  deux,  et  une  fois  quatre,  dont  deux  occupaient  en  des  points  très- 
rapprochés  du  même  rameau  artériel. 

Lesectasies  sont  de  plus  petites  dilatations  a néTrysmales  que  l'on  trouve 
également  sur  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois  des  cavernes  ; 
il  y  en  a  deux  formes.  L'une  est  constituée  par  des  cordons  cylindroïdes 
plus  ou  moins  longs  qui  occupent  la  face  interne  de  la  cavité,  et  qui  pré- 
sentent de  ce  côté  un  léger  élargissement  de  la  lumière  du  vaisseau  a?ec 
épaississement  proportionnel  de  la  paroi  ;   cette  forme  est  la  plus  rare, 
mais  Rasmussen  Ta  observée  dans  des  cas  où  il  n'y  avait  pas  d'hémo- 
ptysie, de  sorte  que  la  rareté  de  la  lésion  en  elle-même  pourrait  bien 
n*étre  qu'apparente  ;  il  serait  en  tout  cas  plus  exact  de  dire  que  cette 
forme  d'ect<isio  donne  rarement  lieu  à  une  hémorrhagie.  L'autre  variété 
est  plus  commune  et  plus  dangereuse  ;   ici  le  vaisseau  n'est  en  contact 
avec  la  paroi  de  la  caverne  que  sur  un  point  circanscrit,  au  niveau  duquel 
se  forme  une  petite  saillie  ovalaire,  due  en  partie  à  Tagrandissement  de  la 
lumière,  en  partie  à  l'épaississement  de  la  paroi.  La  perforation  a  lieu 
par  une  fente  en  forme  de  V,  d'où  résulte  une  espèce  de  soupape  ou 
valvule,  dont  la  pointe  est  toujours  dirigée  dans  le  sens  «lu  cours  du 
sang  ;  l'ouverture  se  fait  sur  le  point  de  la  limite  du  vaisseau  et  de  la 
paroi  cavitaire.  Contrairement  à  ce  qu'on   observe  sur  la  perforation 
des  anévrysmes  proprement  dits,  la  soupape  est  parfois  épaissie;  en  géné- 
ral, cependant,  elle  est  amincie. 

Rokitansky  admet  ici  deux  conditions  pathogéniques  :  la  destruction 
du  tissu  qui  normalement  entoure  et  soutient  le  vaisseau  etunen)odi6- 
cation  de  ce  dernier  par  ramollissement,  lésions  qu'il  appelle  emoUilio* 
Mais  Rasmussen  n'ayant  jamais  observé  de  f  amollissement,  ayant  constaté, 
au  contraire,  une  dégénération  graisseuse  sans  emoUitio^  accorde  Tin- 
fluence  principale,  sinon  unique,  à  la  dénudation  de  Tartère,  et  il  con- 
sidère l'épaississement  de  la  paroi  comme  une  hypertrophie  compensa- 
trice qui  contrebalance,  pour  un  temps,  l'absence  du  soutien  naturel 
du  vaisseau  :  cette  hypertrophie  porte  surtout  sur  la  tunique  muscu- 
leuse,  et  n'est  point  constituée  par  une  formation  de  tissu  conjonctif.ll 
résulte  de  là  que  les  divers  processus  d'ulcération  et  de  réparation  qui 
ont  lieu  dans  la  paroi  des  cavernes,  n'ont  aucune  action  directe  sur  b 
formation  et  révolution  des  anévrysmes  et  des  ectasies  ;  il  n'y  3 
pas  non  plus  de  rapport  entre  la  grandeur  des  cavernes  et  les  lésions 
vasculaires.  La  dénudation  de  l'artère  est  ici  d'autant  plus  importante, 
au  point  de  vue  de  sa  fragilité,  que  la  partie  du  rameau  qui  est 
en  aval  de  Tancvrysme  est  toujoui*s  très  petite  et  se  perd  bientôt 
dans  un  tissu  condense,  circonstance  qui  produit  dans  le  vaisseau  malade 
un  accroissement  de  pression. 

J'ai  eu  l'occasion  d'indiquer  plus  haut  les  lésions  subies  par  l'artère 
pulmonaire  pendant  le  développement  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  EH^ 
expliquent  bien  la  diminution  de  résistance  des  parois  du  vaisseau  ;  si  oo 
ajoute  à  cette  condition  l'augmentation  de  la  pression  vasculaire,  on  corn- 
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prendra  aisément  que  la  paroi  cède  et  se  constitue  en  poche  anévrysmale 

là  où  eile  n'est  plus  soutenue  par  le  tissu  pulmonaire. 

Ces  dilatations  de  l'artère  pulmonaire  sont  fréquentes,  plus  fréquentes 
que  les  cas  d'hémoptysie  foudroyantes.  Jaccoud  pense,  que  la  rareté 
relative  des  poches  ané^rysmales  serait  due  à  l'existence  d'une  insuffisance 
tricospide  compensatrice.  «  L'insuflisance  tricuspide  est  fréquente  chez 
les  phthisiques  ;  le  développement  de  cette  altération  est  subordonné  à 
Féteadae  de  la  destruction  du  tissu  pulmonaire  ;  l'insuffisance  tricuspide 
parait  constatée  dans  les  phlhisies  à  grand  délabrement  qui  ne  sont  pas 
accompaj^nées  d'hémorrhagies  ;  cette  insuffisance,  compensant  l'accrois- 
sèment  de  pression  dans  l'artère  pulmonaire,  prévient  la  rupture  des 
Taisseaux,  et  constitue  dans  l'espèce  un  phénomène  salutaire.  Quant  au 
mode  de  production  de  cette  insuffisance  secondaire,  il  se  comprend 
aisément  :  l'imperméabilité  de  l'artère  pulmonaire,  croissant  avec  l'étendue 
des  ulcérations,  amène  la  surcharge  du  ventricule  droit  et  l'orifice  de 
fommunicatioQ  avec  Toreillette  est  forcé  mécaniquement  par  le  sang,  qui 
retrouTe  plus  libres  les  voies  régulières  de  son  écoulement.  »  (Jaccoud). 

Depuis  Rasmussen,  Colton,  Seveste,  Maurice  Raynaud,  Liouville  ont 
rapporté  d'autres  observations  d'anévrysmes  de  l'artère  pulmonaire  ou- 
verts dans  des  cavernes. 

En  1838,  Nat.  Guillot  s'était  occupé  des  modifications  qui  survien- 
nent dans  le  système  circulatoire  autour  des  productions  tuberculeuses,  et 
avait  confirmé  et  développé  les  idées  émises  en  1826  par  Schrœder 
TanderKolk.  Il  avait  montré  que  non-seulement  les  vaisseaux  de  Tar- 
ière pulmonaire  ne  pénètrent  pas  les  tubercules,  mais  que  les  bran- 
ches de  ce  vaisseau  s'arrêtent  à  une  certaine  distance,  à  3,  4,  5  millimè- 
tres de  ces  produits  morbides  ;  que  plus  ceux-ci  augmentent  de  volume, 
plus  les  divisions  de  l'artère  s'éloignent  de  leur  périmètre.  Le  champ  de 
l'artère  diminuerait  donc  progressivement,  et  à  tel  point  que  N.  Guillot  a 
^Tides  poumons  de  phthisiques  sur  lesquels  la  somme  des  irradiations  de 
l'artère  pulmonaire  était  tellement  faible  à  la  base  de  l'organe,  qu'il 
o'estime  pas  supérieure  à  la  cavité  de  quatre  dés  à  coudre  la  quantité  de 
gélatine  nécessaire  pour  les  remplir.  A  mesure  que  les  vaisseaux  à  sang 
ooir  disparaissent,  des  vaisseaux  d'un  autre  orclre  prennent  naissance. 
Si,  ea  effet,  on  pousse  une  injection  par  l'aorte,  on  voit  naître,  autour 
iti  tubercules,  des  vaisseaux  anormaux  qui  s'accroissent  et  qui  com- 
muniquent non  avec  les  extrémités  de  l'artère  pulmonaire,  mais  avec  les 
artères  bronchiques,  et,  en  cas  d'adhérences  extra-pulmonaires,  avec  les 
^rcs  du  médiastin  et  des  parois  thoraciques.  Il  résulte  de  là  pour  le 
poumon  une  circulation  toute  nouvelle.  Des  vaisseaux  nouveaux  peuvent, 
^  une  période  avancée,  occuper  toutes  les  parties  malades  du  poumon, 
>Q  milieu  desquelles  ils  remplacent  Tartère  pulmonaire;  ces  vaisseaux 
sanrélent  autour  des  tubercules,  n'y  pénètrent  jamais.  Ils  ont  une  autre 
disposition  autour  des  cavernes;  là,  en  effet,  ils  se  prolongent  dans  les 
aafractuosités,  ainsi  que,  comme  on  l'a  vu,  dans  les  brides  étendues 
entre  les  parois.  Par  quelle  voie  le  sang  aortique  ainsi  répandu  au  milieu 
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du  tissu  tuberculeux  revient-il  au  cœur?  N.  Guillot  admet,  d'après  les 
résultats  de  ses  injections,  qu'une  partie  du  sang  revient  dans  les  cavités 
gauches,  et  qu'un  autre  courant  se  dirige  dans  les  cavités  droites.  Les 
premières,  en  effet,  reçoivent,  avec  le  sang  hématose  provenant  des  rami- 
fications de  Tartère  pulmonaire  qui  persiste  encore,  le  sang  plus  ou  moins 
altéré  provenant  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Il  n'est  donc  pas 
exact  de  prétendre,  avec  Schrœder  van  der  Kolk,  que  la  circulation 
nouvelle  supplée  à  la  circulation  pulmonaire  détruite  et  qu'elle  sert  î 
Thcmatose. 

Quant  aux  anévrysmes  de  Rasmusse  n,  ils  avaient  complètement  échappé 
aux  investigations  du  savant  français. 

Période  de  répartition.  —  Lorsque  la  matière  caséeuse  a  été  complé- 
ment évacuée,  elle  est  remplacée  par  un  revêtement  de  tissu  embryonnaire 
sur  lequel  font  saillie  de  véritables  bourgeons  charnus.  Le  tissu  pulmo- 
naire sous-jacent  à  cette  zone  s'est  transformé  petit  à  petit,  sur  m 
épaisseur  variable,  et  est  en  état  d'inflammation  chronique  ;  c'est  déjà 
une  caverne  de  guérison,  la  quiescent  excavation  des  auteurs  angliL^. 
William  et  Powell.  S'il  ne  se  fait  point  ailleurs  d^auti*e  travail  de  ramollis- 
sement tuberculeux,  l'état  général  s'améliore  ;  c^est  une  quasi  guérisoo. 

La  véritabe  caverne  de  guérison,  c'est  la  caverne  tapissée  de  toute  part 
par  du  tissu  fibreux  organisé,  transformée  en  un  véritable  sinus  aérien,  pour 
me  servir  d'une  expression  de  Cruveilhier.  Lorsqu'il  n'y  a  plus  dans  le  pou- 
mon pour  toute  lésion  que  cette  poche  où  tout  le  tissu  embryonnaire  pariélL 
est  devenu  tissu  fibreux,  l'état  fébrile  s'est  complètement  éteint.  \^^ 
vingt  cas  de  ce  genre  cités  par  E.  Will  dans  son  article  publié  en  IS'd 
(Med,  Trans.),  non-seulement  la  fièvre  faisait  défaut,  mais  encore  la  ttn)* 
pérature  était  au-dessous  du  taux  normal. 

La  surface  de  la  caverne  présente  ainsi  une  série  de  transformation? 
successives.  Dans  h  quiescent  excavation^  elle  présente,  comme  lesplJie^ 
en  suppuration,  des  anses  vasculaires  saillantes  au  milieu  d'un  tissu  con- 
jonctif  jeune,  des  bourgeons  charnus  véritables,  mais  très-petits.  EH^ 
donne  lieu  à  la  formation  plus  ou  moins  abondante  de  leucocytes,  qui 
entrent  dans  la  composition  d'un  liquide  qui  tantôt  a  toute  l'apparenct 
du  pus  ordinaire,  tantôt  se  concrète  en  une  mince  couche  grisâtre,  K'>i? 
Inquelle  on  trouve  la  surface  granuleuse  rougie  et  fortement  vascularisv 
de  l'excavation. 

Peu  à  peu  la  surface  granuleuse  s'égalise  et  devient  parfaitement  ll^H^ 
la  caverne  est  alors  limitée  par  un  tissu  cicatriciel  calleux  plus  ou  ni«'i:^ 
épais,  qui  peut  même  se  rétracter  et  ne  produit  plus  de  pus.  Quelque.  ^ 
cependant,  ainsi  qu'ont  pu  l'observer  Ilérard  et  Cornil,  à  la  sur^  ' 
d'anciennes  cavernes  s'opèrent  des  phénomènes  nouveaux  de  suppurJ*:  - 
et  même  de  formation  de  granulations  tuberculeuses,  reconnaissaMo?  ' 
l'œil  nu  et  à  Texamen  microscopique. 

Il  est  important  de  ne  pas  prendre  |iour  véritables  cavernes  de  guên-^'^ 
des  lésions  qui  n'ont  que  rapp«ironce  de  la  caverne  guérie.  Ain^i  ou  u 
considérera  pas  comme  véritables  cavernes  de  guérison,  avec  I^caiiti. 


PHTHISIE.   —   AKATOVIB   PATHOLOGIQUE.  371 

CraTeilhier,  William,  Bennett,  1°  des  kystes  avec  centre  ramolli  ;  3*  des 
kystes  ayec  centre  caséeux  ou  plâtreux  ;  5^  des  cavernes  froncées  ; 
4"*  des  cavernes  dont  les  bords  se  sont  exactement  accolés,  qu'ils  aien 
subi  ou  non  le  processus  de  l'inflammation  chronique,  si  la  transforma-t 
tion  fibreuse  n'est  pas  parachevée. 

Les  bronches  présentent  ici  des  modifications  qu'il  faut  signaler  :  au 
début,  elles  s'arrêtent  brusquement  à  leur  union  avec  la  caverne,  et  leurs 
parois  y  sont  nettement  coupées;  mais  lorsque  ces  lé3ions  sont  anciennes» 
le  bout  tronqué  de  la  bronche  se  met  de  niveau  et  se  continue  directe- 
ment par  une  surface  lisse  avec  la  paroi  de  l'excavation. 

E.  Tubercules  de  guérison  (Cruveilhier).  Tubercules  stationnaires 
(Charcot).  Tubercules  fibreux. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  montré  le  tubercule  évoluant  fatalement  jusqu'à 
la  mortification  caséeuse.  Cependant,  dit  Charcot,  le  tubercule  consi- 
déré sous  ses  formes  les  plus  diverses  est  curable,  ou  tout  au  moins  il 
peut  subir  dans  sa  texture  des  modifications  qui  le  transforment  en  un 
corps  étranger  inerte  incapable  de  nuire.  C'est  le  tubercule  de  guérison 
de  Cruveilhier. 

Il  peut  arriver  aussi  que  le  tubercule,  parvenu  à  un  état  de  parfait  dé- 
Teloppement,  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire  au  sein  des  organes  dont  il 
ne  modifie  pas  sensiblement  le  texture,  sans  aboutir  à  la  mortification 
caséeuse.  C'est  le  tubercule  stationnaire  de  Charcot. 

Enfin,  il  peut  se  faire  qu'un  tubercule  à  évolution  essentiellement 
chronique  dès  Torigine,  perde  de  bonne  heure  sa  structure  cellulaire  et 
se  transforme,  sans  avoir  présenté  la  moindre  trace  de  matière  caséeuse, 
en  une  petite  tumeur  fibreuse.  C'est  le  tubercule  fibreux. 

a.  Cruveilhier  avait  déjà  fait  remarquer  que  les  tubercules  en  général, 
'es  tubercules  pulmonaires  en  particulier,  sont  curables  à  toutes  les 
périodes  de  leur  développement  et  sous  toutes  leurs  formes  :  1^  tub. 
solitaires  ;  2®  agrégats  tuberculeux  ;  3"  cavernes  pulmonaires.  Il  y  avait 
donc  à  considérer  :  1°  des  granulations  de  guérison  ;  2^  des  agrégats 
tuberculeux  de  guérison  ;  3*  des  cavernes  de  guérison. 

Laênnec  savait  parfaitement  que  l'affection  tuberculeuse  n'est  pas 
absolument  incurable  ;  mais  il  ne  s'était  occupé  que  du  mode  de  guérison 
des  cavernes,  et  il  semblait  croire  que  les  désordres  produits  par  les  tu- 
liercules  ne  peuvent  se  réparer  qu'après  l'élimination  de  la  matière  étran- 
gère. Cruveilhier  montra  que  le  tubercule  peut  s'arrêter  dans  son  évolu- 
iion  à  Tétat  de  tubercule  cru,  à  l'époque  où  la  mortification  caséeuse  n'a 
pas  encore  amené  la  désagrégation  des  produits  nécrosés.  Si  on  compare 
•e  tubercule  à  une  granulation  miliaire,  au  premier  abord  il  y  a  identité. 
E^n  quoi  le  tubercule  de  guérison  diffère-t-il  du  tubercule  en  pleine  évo- 
ution  destructive?  La  zone  embryonnaire  plus  large  a  subi  l'évolution 
ibrcuse,  c'est-à-dire  que  les  éléments  cellulaires  de  la  gangue  intermé- 
liaire  ont  disparu  pour  faire  place  à  un  tissu  dense,  composé  de  lamelles 
ibrcuses  dans  l'intervalle  desquelles  on  distingue  à  peine  quelques  élé- 
nents  cellulaires.  Ces  parties  n'ont  plus  la  structure  qui  permet  la  caséi- 
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fication,  laquelle  est  donc  confinée  dans  la  partie  centrale.  DesTiisseaui» 
sont  développés  dans  cette  zone  embryonnaire,  (jui  ne  se  reconnaît  plus 
qu'à  la  présence  de  cellules  géantes  et  à  sa  disposition  générale.  La  matière 
caséeuse  est  en  quelque  sorte  enkystée.  Elle  peut  subir  des  transfonm- 
lions  ultérieures  qui,  par  l'adjonction  de  particules  calcaires,  en  font  une 
sorte  de  mastic  et,  au  plus  haut  degré,  un  petit  calcul.  II  n'est  pas  non 
plus  impossible  que  ce  centre  casécui  puisse  se  résorber  et  disparaître. 
Ce  travail  d'cnkystement  est  marqué  par  un  certain  degré  d'initation 
inflammatoire  subaiguë  qui  se  communique  aux  parties  voisines.  Ait^si, 
autour  de  ce  tubercule  de  guérison,  toute  une  rangée  d'alvéoles  se  diEltn- 
gue  des  autres  en  ce  que  les  parois  de  ces  alvéoles  est  épaissie,  fibrcu». 
en  même  temps  que  leurs  cavités  sont  supportées  par  un  revêtement  d'épi- 
ihélium  cubique,  absolument  comme  dans  les  cas  de  ciiThosfl  broDcho- 
pneumonique  primitive  (fig.  55). 


Tout  cela  s'applique  aux  agglomérations  tuberculeuses  pérî-broncliv 
ques  de  la  phthisie  à  produits  massiTs.  Si  le  processus  curatil'  est  quciqut 
peu  accentué,  on  peitt  suivre  dans  la  zone  embryonnaire,  ordinairniKin 
visible,  les  deux  phases  de  l'évolution  fibreuse  dont  il  vient  d'être  quA 
tioR,  et  qui  doit  aboutir  à  l'enkystement  des  produits  caséeui,  aho\it 
ment  comme  dans  le  cas  de  tubercule  miliaire.  Voici  une  di^poritii^ 
qu'on   rencontre  souvent  dans  les  poumons  des  sujets  qui,  après  i<l>i 
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présenté  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire,  sont  revenus  à  la  santé  et 
succombent  à  quelque  maladie  intercurrente.  C'est  Tapparenec  du  tuber- 
cule massif  en  pleine  évolution.  La  zone  caséeuse  est  distincte,  les  travées, 
élastiques  encore  visibles  ;  mais  la  zone  embryonnaire  n'est  plus  qu'une 
paroi  kystique  fibreuse.  La  présence  des  cellules  géantes  qui  persistent, 
rend  à  peu  près  indiscutable  l'interprétation  proposée  par  Charcot. 

Quant  aux  cavernes  de  guérison,  le  mécanisme  de  leur  formation  a  été 
décrit  plus  haut. 

b.  —  Dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  muqueuse  du  larynx, 
i  la  peau  de  la  face  (lupus  dit  scrofuleux,)  les  tubercules  stationnaires 
s'observent  fréquemment.  Ici  la  mortification  caséeuse  n'est  pas  chose 
nécessaire.  Le  tubercule,  arrivé  à  son  parfait  développement,  qu'il 
s'agisse  de  tubercule  primitif  ou  de  tubercule  massif,  persiste  tel  quel,  et 
coosenre  l'intégrité  de  sa  structure  à  la  manière  d'un  parasite.  Les  tuber- 
cules qui  présentent  ce  caractère  d'évolution  ont  en  général  une  structure 
complexe  et  bien  régulière  :  les  cellules  géantes,  les  cellules  épithélioïdes, 
leréticulum,  qui  a  pu  faire  croire  à  l'existence  d*un  vestige  d'organisation 
innphatique,  sont  très-accentués.  Nouvel  exemple  de  l'influence  du  ter- 
nJD  sur  le  développement  du  tubercule  :  ce  tubercule  s*observe  moins 
dans  le  poumon  que  dans  les  organes  qui  ont  été  cités  plus  haut. 

c.  —  Dans  le  tubercule  fibreux,  il  ne  s'agit  pas  de  l'évolution  fibreuse 
partielle,  s'opérant  dans  la  zone  embryonnaire,  au  pourtour  de  la  zone 
caséeuse,  dans  le  tubercule  vulgaire.  Mais  il  s'agit  de  tubercule  présen- 
tant cette  particularité,  que  de  très-bonne  heure  il  perd  sa  structure  cel- 
lulaire et  subit  une  évolution  spéciale  qui  le  transforme  rapidement  en 
une  petite  tumeur  fibreuse,  sans  que  jamais  il  y  ait  la  moindre  trace  de 
mortification  caséeuse.  Le  tubercule  fibreux,  dit  Charcot,  n'est  donc 
pas  la  granulation  grise  adulte,  comme  l'a  dit  Bayle,  comme  l'ont  dit 
depuis  plusieurs  auteurs,  mais  il  n'en  diffère  pas  foncièrement  et  en  cela 
laénnec  avait  encore  raison. 

Le  tubercule  fibreux  se  présente  sous  deux  formes  principales  :  tuber- 
cule miliaire  et  tubercule  massif. 

Le  tubercule  miliaire  fibreux  est  caractérisé  ainsi  anatomiquement. 
I^aos  un  poumon  sain  du  reste  et  qui  présente  à  son  sommet  les  carac- 
tères de  la  phthisie  fîbroïde,  on  trouve  des  granulations  répondant  à  tous 
les  caractères  mis  en  relief  par  la  description  de  Bayle  à  propos  des  gra- 
nulations grises  ;  ces  granulations  sont  groupées  sous  forme  de  bouquets, 
de  grappes,  dont  les  bronches  semblent  représenter  le  pédicule.  Les  no- 
dules qui  composent  ces  grappes  ont  la  constitution  suivante  :  agglomé- 
^tion  de  plusieurs  tubercules  primitifs;  disposition  concentrique  des 
A^nes;  cellules  géantes  souvent  reconnaissables  ;  structure  absolument 
fibreuse;  rien  de  caséeux.  D'autres  nodules,  dans  la  même  préparation, 
présentent  encore  la  structure  embryonnaire,  avec  prédominance  toute- 
ïois  déjà  marquée  du  substratum  fibreux  intercellulaire,  sans  trace  de 
inortification  centrale.  Le  tissu  du  poumon,  au  voisinage,  présente  d'ail- 
leurs un  épaississement  des  espaces  interlobulaires,  des  travées  intralo- 
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bulaines  ;  en  un  mot,  tubercule  et  pneumonie  concooiîtanle,  tout  annonce 
un  processus  chronique  primitif. 

On  trouve  aussi,  ai-je  dit,  dans  la  phihisie  essentiellement  chronique, 
le  tubercule  fibreux  sous  la  forme  et  avec  les  caractères  essentiels  du  tn- 
hercule  massif.  Les  nodules  sont  plus  volumineux.  Il  y  a  une  zone  péri- 
phérique fibreuse  et  une  zone  centrale  également  fibreuse,  mais  où  se 
dessinent  les  vestiges  de  l'arière,  de  la  bronche  et  aussi  des  parois  al- 
véolaires; mais  tout  cela  est  fibreux,  rien  n'est  caséeux. 

CJiarcot  fait  remarquer  qu*il  est  bien  difficile  d'admettre  que  la  eone 
centrale,  après  avoir  subi  la  fonte  caséeuse,  a  été.,  après  Télimination  et 
la  résorption  des  produits  caséeux,  le  siège  d'une  évolution  fibreuse  répa- 
ratrice. I^es  produits  caséeux  ne  peuvent  s'organiser.  Il  est  plus  probable 
que  révolution  fibreuse  s'est  faite  ici  au  moment  où  le  tubercule  tout 
entier  se  trouve  dans  l'état  qu'il  présente  dans  les  cas  ordinaires  :  zone 
embryonnaire  ;  parois  alvéolaires  infiltrées  de  cellules  ;  alvéoles  comblés 
par  des  productions  embryonnaires  polypiformes.  Qu'on  suppose  celle 
masse  embryonnaire  subissant  dans  sa  totalité  l'évolution  fibreuse,  et  on 
aura  la  représentation  de  ce  que  présente  à  Texamen  microscopique  le 
tubercule  massif  fibreux. 

Quand  le  tubercule  fibreux  domine,  à  plus  forte  raison  quand  il  eiisle 
presque  exclusivement,  on  a  surtout  affaire  à  la  phihisie  fibrotie.  Les 
lésions  de  cette  variété  anatomique  de  la  phthisie  peuvent  se  résoiner 
ainsi  :  poumon  diminué  de  volume,  présentant  sur  une  étendue  variable. 
dans  le  lobe  supérieur,  les  caractères  de  la  cirrhose  pulmonaire;  çA  et  là 
quelques  cavernes,  quelipi es  tubercules  de  guérison,  mais  surtout  tuber- 
cules fibreux.  Le  mot  de  phthisie  fibroïde  doit  être  réservé  aux  cas  où 
l'induration  s'étend  à  (ont  un  lobe  ou  à  presque  tout  un  lobe.  \je,  proces- 
sus de  la  transformation  fibreuse  se  rencontre  souvent,  limité  à  quelques 
parties  du  parencliyme,  dans  toutes  les  formes  de  phthisie  à  évolution  un 
peu  lente  :  suivant  Thaon,  il  figurerait  dans  un  tiers  des  cas.  Cette  phthi- 
sie fibroïde,  à  laquelle  certains  sujets  tuberculeux  semblent  plus  particu- 
lièrement prédisposés,  ne  se  caractérise  pas  seulement  au  point  de  Tue 
clinique  par  les  phénomènes  de  la  dilatation  des  bronches,  mais  par  le 
déplacement  des  organes  voisins,  lequel  peut  s'expliquer  aussi  par  le*^ 
changements  survenus  dans  la  constitution  physique  de  l'organe. 

F.  —  Lésions  spécifiques  de  propagaiion. 

C'est  un  fait  acquis  aujourd'hui  à  la  science  que  la  matière  tubercu- 
leuse, arrivée  à  la  période  de  caséification,  jouit  de  la  propriété  de  pro- 
pager le  tubercule  de  proche  en  proche,  il  semble  qu'elle  soit  mûre 
alors,  apte  a  la  production  de  graines,  qui  pourront  se  détacher  de  la 
masse  ramollie  et  iront,  transportées  par  les  canaux  lymphatiques,  germer 
plus  ou  moins  loin.  A  ce  point  de  vue,  le  tubercule  est  une  véritable 
néoplasie  maligne,  infectieuse,  et  cette  propriété  d'infedion  a  été  bien 
mise  en  lumière  par  les  travaux  de  Virchow,  Rindfleisch,  Lépine,  Ponlick. 
Charcot.  11  est  incontestable  que,  parmi  les  lésions  tuberculeuses  de  la 
phthisie,  il  en  est  qui  doivent  étro  considérées  ainsi  comme  des  lésiom 
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d'origme  i^eccHidaîre ,  irradiées  autour  de  foyers  prîmilirs.  f^nvisagées 
seloD  cette  subordination,  ies  lésions  tuberculeuses  se  comprencnt  sou- 
\eni  mieux  dans  leur  ensemble  et  souvent  aussi  l'interprétation  clinique 
peut  y  gagner.  Cette  diffinsion  de  la  matière  tuberculeuse  antour  des 
fojers  caséeux  peut  s'elfectuer  dans  des  limites  très-variables,  et  on  peut, 
avfcCkaroot,  y  établir  trois  étapes  :  infection  locale  ou  directe;  infection 
à aiif  distance  plus  ou  moins  grande  par  les Taissseaux  lymphatiques; 
en6n,  infection  généralisée,  dissémination  par  tout  Torganisme  de  la 
granulation  grise. 

La  granulation  grise  est,  en  effet,  la  forme  qu^afTeete  ta  Matière  tuber- 
culeuse émanée  des  foyers  caséeux. 

Le  professeur  Lépine  a  insisté,  et  avec  raison,  sur  Tintection  locale  par 
simple  contact.  Qu'on  examine  la  plèvre  qui  enveloppe  le  poumon  tuber- 
culeox,  on  verra  que  les  tubercules  s*y  sont  propagés,  je  dirai  comment 
an  peu  plus  tard;  voici  ce  qu'on  y  voit  encore.  La  plèvre  viscérale  est  par- 
semée de  granulations  grises  qui  n'ont  d'ailleurs  suscité  aucun  travail 
rèactionnel  de  voisinage  ;  on  ne  constate  à  lenr  niveau  ni  fausses  mem- 
branes, ni  adhérences  avec  le  parenchyme  soas-jacent.  Mais  si  on  exa- 
mine la  plèvre  pariétale,  dans  la  partie  qui  est  immédiatement  appli- 
quée sur  les  granulations  du  feuillet  opposé,  on  y  trouve  des  groupes 
eo  colonnes  de  granulations  superficielles.  Leur  développement  résulte 
éviderament  du  contact  avec  le  foyer  primitif;  il  n'y  a  pas  de  traces  de 
tubercule  sur  le  feuillet  pariétal,  en  dehors  des  places  qui  correspon- 
dent anx  tubercules  du  feuillet  viscéral. 

Mais  le  développement  des  granulations  secondaires  ne  se  fait  pas  seu- 
lement par  contact  immédiat;  il  semble  que  les  semences  émanant  du 
foyer  principal  aient  été  répandues  un  peu  partout  dans  la  cavité  pleurale. 
On  trouve  ces  tubercules  secondaires,  erratiques,  surtout  an  voisinage  de 
Folioles  tendineuses  du  diaphragme,  autour  desquelles  elles  forment  des 
couronnes,  là  où  les  lymphatiques  sous-plcuraux  sont  très- superficiels 
iBiziozero)  et  présentent  peut-être  des  stomates.  Quoi  quMl  en  soit,  il  n'est 
pas  déraisonnable  d'admettre  que  les  choses  se  passent  au  sein  du  paren- 
chyme pulmonaire  comme  dans  la  plèvre,  qu*un  certain  nombre  de  gra- 
nulations qu'on  y  observe  sont  engendrées  par  le  contact  direct  des  gra- 
nulations sur  ces  éléments  constitutifs  de  l'organe,  et  que  l'extrême 
confluence  des  granulations  par  places  peut  s'expliquer  ainsi. 

L*mfection  par  les  voies  lymphatiques,  si  on  se  rappelle  la  disposition 
iu  sjslème  lymphatique  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Grancher,  rend 
aidément  compte  de  la  propagation  des  granulations  dans  toutes  les  par- 
ties du  parenchyme,  dans  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre,  dans  les  gan- 
l^lions  tracfiéo-bronchiques. 

L'aéénopattiie  trachéo-bronchique  est  très-fréquente  chez  les  enfants 
tubercttleux  :  j'aurai  Toccasion  d'y  revenir  plus  loin.  Parrot  a  dit  que 
<xs  lésions  ganglionnaires  sont  toutes  consécutives  à  des  lésions  du 
parenchyme  pulmonaire,  seulement  beaucoup  plus  avancées.  Or  cette 
itlation  s*établtt par  les  Yoies  lymphatiques,  et  on  peut  suivre  souvent, 
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s'il  s'agit  d'un  foyer  superficiel,  la  traînée  lymphatique  qui,  sous  la 
forme  d'un  cordon  noueux,  relie  le  foyer  pulmonaire  primitif  au  foyer 
ganglionnaire  consécutif.  L'analyse  histologique  fait  reconnaître  qu*il 
y  a  là  deux  éléments  distincts  :  l*"  le  trajet  lymphatique  rempli,  en  général, 
de  leucocytes  ayant  subi  la  dégénérescence,  granulo-graisscuse,  ou  de  détri- 
tus caséeux  provenant  peut-être  du  foyer  ;  2*^  des  nodules  ou  renflemeQU 
placés  de  distance  en  distance,  qui  sont  des  granulations  tuberculeuses 
simples  ou  composées.  Le  ganglion  lymphatique,  lui  aussi,  contient  nom- 
bre de  granulations  grises  remarquables,  comme  l'a  bien  montré  Schuppel, 
par  la  prédominance  des  cellules  géantes.  Ils  siègent  dans  les  follicules 
de  la  glande. 

Voici  d'ailleurs  l'aspect  sous  lequel  se  présentent  les  nodules  dans 
les  préparations  microscopiques.  On  peut  les  étudier  facilement  dans  un 
autre  épisode  de  la  phthisie  pulmonaire.  Si  on  examine  une  ulcération 
tuberculeuse  de  la  muqueuse  bronchique,  on  voit  sous  la  tunique 
musculaire  une  cavité  étoilée  renfermant  une  granulation  tuberculeuse  et 
de  l'endothélium  ;  c'est  un  lymphatique  dont  le  calibre  est  rétréci  par  un 
nodule  tuberculeux  qui  s'y  est  engagé,  venu  du  foyer  primitif.  Le  no- 
dule peut  devenir  à  son  tour  le  point  de  départ  de  nodules  secondaires 
par  infection  directe  du  tissu  voisin.  Il  s'agit  là  de  ces  capillaires  lym- 
phatiques creusés  dans  le  tissu  connectif  sans  parois  distinctes.  Mais  la 
même  disposition  se  rencontre  dans  les  lymphatiques  d'une  organisa- 
tion plus  complexe. Exemple  :  les  lymphangites  tuberculeuses  des  chylifères 
qui  transportent,  comme  Cornil  Ta  démontré,  les  tubercules  des  ulcé- 
rations intestinales  jusqu'aux  ganglions  mésentériques. 

Le  système  lymphatique  peut  être  envahi  dans  toute  son  étendue, 
jusqu'à  son  embranchement  dans  le  système  circulatoire.  Ponfick  a  pu 
reconnaître,  dans  ces  derniers  temps,  sur  le  canal  thoracique  les  traces  du 
passage  de  matière  tuberculeuse.  Là  encore  ces  traces  consistent  dans  la 
présence,  de  distance  en  distance,  de  petites  nodosités  qui  ne  bont  autre 
chose  que  des  granulations  développées  dans  la  paroi  du  vaisseau.  Dans 
ces  cas,  il  y  avait  tuberculose  généralisée. 

Il  est  bon  de  bien  mettre  en  relief  ces  phénomènes  de  propagation  : 
par  là  les  tubercules  s'éloignent  des  produits  inflammatoires  simples 
et  se  rapprochent  des  néoplasies  malignes. 

II.  Lésions  concomitantes.  —  Les  lésions  concomitantes  de  la  phlbi^e 
pulmonaire  ne  sont  pas  représentées  seulement  par  les  altérations  tukr- 
culeuscs  des  autres  organes  ;  celles-ci  sont  ou  bien  des  irradiations  d'un 
foyer  pulmonaire  primitif,  ou  bien  des  manifestations  directes  de  la  dia- 
thèse  qui  frappe  en  plusieurs  endroits. 

Il  est  d'autres  lésions  concomitantes.  La  diminution  de  l'hémaloî^o. 
l'état  fébrile  prolongé,  la  résorption  putride,  conséquence  des  lésion-^ 
julmonaires,  envisagées  en  dehors  de  toute  spécificité,  troublent  profon- 
dément la  nutrition,  et  alors  les  divers  tissus,  les  divers  organes  peuvent 
être  atteints  par  contre  coup  dans  des  proportions,  avec  des  modalités,  qui 
varient  suivant  la  période,  la  gravité  du  processus  tuberculeux,  suivant 


PIITIIISIE.    —  AMATOMIE   PATHOLOGIQUE.  277 

les  prédispositions,  les  antécédents  morbides  du  sujet.  Tandis  que  les 
lésions  concomitantes  spécifiques  appartiennent  surtout  à  l'histoire  soit 
de  la  tuberculose  considérée  en  général,  soit  des  tuberculoses  locales, 
les  lésions  concomitantes  non  spécifiques  appartiennent  en  propre,  au 
litre  de  véritables  complications,  à  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  sont 
celles-là  que  j'exposerai  de  préférence  ici,  les  divisant  d'après  les  systèmes 
où  on  les  rencontre. 
A.  Appareh.  respuatoire. 

Congestion  pulmonaire.  —  Si  on  se  rappelle  les  modifications  que  su- 
bissent les  capillaires  artériels  au  voisinage  de  la  néoplasie  tuberculeuse 
et  qui  se  résument  en  leur  oblitération,  la  congestion  pulmonaire  collaté 
raie  apparaît  comme  un  résultat  immanquable.  D'autre  part,  le  tuber- 
cule peut  se  conduire  au  milieu  du  parenchyme   pulmonaire   comme 
un  corps  étranger,   et  entraîner,  par  action  réflexe,   des  paralysies  ou 
des  dilatations  dites  vaso-motrices,  dans  des  zones  d'étendue  très-varia- 
bles. Enfin,  la  fièvre  intense  qui  accompagne  les  diverses  phases  de  la  phthi- 
sie,  est  encore  une  cause  de  congestion.  L'hyperhémie  pulmonaire  figure 
donc  sur  un  bon  rang  dans  l'ensemble  des  phénomènes  anatomo-patho- 
logiques  de  la  phthisie  pulmonaire,  et,  pour  le  dire  en  passant,  elle  joue, 
au  point  de  vue  clinique,  un  rôle  des  plus  intéressants  et  que  je  m'ei- 
forcerai  plus  tard  de  bien  faire  ressortir.  Mais  l'analyse  de  cette  conges- 
tion échappe,  en  beaucoup   de  points,  h  l'examen  fait  après  la  mort  :  la 
congestion  terminale  due  soit  à  une  poussée  granuleuse  généralisée, 
soit  à  l'asphyxie,  s'étend  à  tout  l'organe  et  ne  permet  pas  de  suivre  dans 
toute  leurs  phases,  dans  toutes  leurs  variantes  de  localisation  et   d'in- 
tensité, les  phénomènes  congestifs  liés  au  développement  de  la   néoplasie 
tuberculeuse.  Leur  histoire  appartient  surtout  à  l'anatomie  pathologique 
faite  pendant  la  vie,  à  Vanatomie  palholoçque-animée,  celle  qui  se  fait, 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  avec  l'oreille,  qui  permet  souvent  d'assister 
à  révolution  des  poussées  congestives,  dans  tous  les  soubresauts,  dans  les 
caprices  qui  les  caractérisent.  En  soi,  elle  est  ce  qu'est  la  congestion  en 
général.  Ce  qui  est  ici  particulier  et  significatif,  c'est  le  siège,  la  marche, 
l'intensité,  l'appoint  apporté  à  la  progression  des  altérations  d'ordre  supé- 
rieur, et,  je  le  répète,  tous  ces  détails  échappent  aux  investigations  post 
^Hem,  perdus  qu'ils  sont  dans  la    congestion  veineuse   généralisée 
^  on  rencontre  d'ordinaire  à  l'autopsie  des  phthisiques. 

Pneumonie^  bronchopneumonie  aiguës.  —  La  phlegmasie  du  tissu 
pulmonaire  a  bien  certainement  sa  part  dans  le  processus  tuberculeux  ; 
"jais  jusqu'où  et  comment  intervient-elle?  Voilà  la  question.  On  sait  la 
divergence  des  opinions  émises  sur  ce  point. 

Cruveilhier  disait  déjà  :  Le  mot  de  tubercule  comprend  deux  choses  : 
liibercule  et  pneumonie.  L'anatomie  pathologique  de  la  phthisie  doit  donc 
étudier  :  1*  la  tuberculose  en  elle-même  ;  2*  la  phlegmasie  des  portions 
de  poumon  intermédiaires  aux  tubercules. 

Il  est  indispensable  de  montrer  comment  les  deux  éléments,  tubercule 
^t  pneumonie,  se  combinent  pour  former,   en  s'associant,  les  diverses 
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Estons,  les  variétés  anatomiques  si  nombretiscs  qu'offre  la  pbikifire  pul- 
monaire. Esl-ee,  eoinmele  yeiii  CniTeilhier,la  pUegmasie  puliBonaire  qui 
joae  le  r6le  prédoiniDant  ?  Est-ee  d'elle  que  dépend  le  processus  de  la 
phtbisie  pulmonaire  :  la  formation  des  caTerneSt  le  mode  d'évolution, 
aiguë  ou  cbroni4^e,la  gravité  de  la  maladie? 

L'opîniofl  de  Cuveilhier  a  été  adoptée  par  Hérard  et  Comîl,  etpous!»ée 
par  ces  auteurs  jusqu'à  ses  dernières  conséquences.  Voîei  leurs  pro- 
positions : 

Cl  Le  tubercvie  détermine  l'espèce  nosologique,  mais  la  poeumoaie  qui 
lui  succède  coastitoe  la  lésion  la  plus  grave  de  la  tuberculose  :  elle  déte^ 
mine  la  ferme  aiguë  ou  chronique.  C'est  elle  qiù  règle  l'étal  général  et 
détermine  la  fièvre;  c'est  elle  qui  prodini  les  cavernes.  C'est  dans  b 
pneumonie  qu'est  tout  le  danger  de  la  phlhisie  ;  c'est  elle  qu'il  faut  arrêter 
et  combattre,  a  Ainsi  donc  prédominance  des  lésions^  pnemnoniques, 
inertie  de  la  lésion  tuberculeuse. 

Charceè  déclare  que  pour  beaucoup  d'orgaoes  ces  propositions  sont 
eiagérécsy  que  pour  d'autres  elles  sont  absolument  busses.  Le  grand 
processus  de  destmetioD  du  poumon  est,  dans  la  majorité  des  cas,  indé^ 
pendant  de  la  pneumonie.  Aussi,  tout  en  recanuaissast  Timporlance  de 
l'élément  pneumonique  dans  la  phtbisie  et  que  les  phthiâiques  peuvent 
mourir  par  le  fait^dc  la  pneumonie,  Charcot  est  d^avis  que  cette  der 
nière  circonstance  est  rare  ;  que,  dans  la  règle,  le  processus  de  destruc- 
lioQ  et  les  sjmptôttes  principaux  de  la  pblhisie  sont  indépendants  de 
l'élément  pncumonrqw^;  qu'eniki  cet  élément  peut  faire  défaut  pendant 
louie  la  durée  de  l'évolution  de  la  phtbisie. 

Il  faut  rappeler  ici  que  le  tubercule  est  toujours  semblable  à  lui-même, 
mais  qfiie,.  suivant  les  circonstances,  il  oifre  cependant  des  variétés  anal^ 
miques  en  rapport  avec  les  tendances  d'évolution.  Ainsi,  aux  deux  extrêmes 
de  la  série  se  trouvent  d'une  part  les  tubercules  qui  aboutissent  rapide- 
Boent  a  la  easéification,  d'autre  part  les  tubercules  à  évolution  fibreu^^; 
•r  les  causes  de  ces  modifications  doivent  être  cherchées  dans  le  tubercule 
kii-méme,  non  daas  la  pneumonie  qui  l'accompagne  souvent. 

Quelles  sont  les  pneumonies  qui  s'associent  au  néoplasme  tuberculeus 
pour  constituer,  au  dire  des  auteurs  cités  plus  haut^  la  phlhisie  puIflM^* 
naire?  Il  faut  exclure  la  pneumonie  lobaîre.  Cette  espèce  ^eut  sans  doute 
s'associer  au  tubercule^  mais  transitoirement  et  pour  ainsi  dire  clinique^ 
ment.  H  n'en  est  plus  de  même  de  la  brooeho-poeumouie.  C'est  elle  qu^ 
constitue  ce  deuxième  élément  que  signalait  déjà  Cruveillûer  :  ^^ 
dans  la  tuberculose  aiguë,  chronique  dans  révolution  tuberculeuse  lente. 
Ces  broncho-pneumonies,  associées  au  processus  tuberculeux,  n'ont  rien 
de  particulier.  Dans  la  forme  aiguë,  on  trouve  les  nodules  fdirineus  ou 
purulents  caractéristiques  avec  les  lésions  de  la  splénisation  ;  dans 
ferme  chronique,  la  carnification  et  toutes  les  variétés  de  métaiaorphose 
du  contenu  alvéolaire  (Voy.  Pheumomc^  bronckopneumonie).  Ce  conteno 
peut  présenter  b  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  mais  ici  Tama^  d  epi- 
thélium  dégénéré  reste  libre  en  quelque  sorte  daaa  la  cavité  alvéolatre, 
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Uadis  ^e  je  rappekrai  en  passant  que  la  métamorphose  easéeuse  qui 
bippe  ktîflsu  embryonnaire  de  la  néopiasie  tuberculeuse,  confond  en  une 
masse  vnique  contenu  et  parois  de  ralréole. 

C'est  cette  broncho-pneumonie  qui  serait  Tageiit  prîncipisr)  du  pro- 
cessus delà  Phthisie.  L'étnde  du  tubercule  en  lui-même  a  déjà  montré  qu*il 
n'en  est  pas  aii»i;  mais  si  on  entre  dans  le  détail  des  formes  cliniques  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  on  sentira  mieux  encore  combien  a  été  exa- 
géré le  rôle  de  b  pneumonie. 

La  phthisie  aigvë  grannlense  se  présente  sous  deux  formes  princi- 
pales :  une  forme  apyrétique,  lente,  où  les  granulations  s'accumulent 
parpoassées  successives,  qui  ne  se  manifeste  que  par  Fasphyxie  et 
bie  par  asphyxie  ;  l'examen  cadavérique  ne  décèle  aucune  pneumonie,  que 
rdade  cliDÎqae  ne  pourrait  d'ailleurs  expliquer;  une  forme  pyrélîque, 
ranarqnabie  surtout  par  des  symptômes  généraux  très-graTes  consi^nl 
eo  on  état  typhoïde  et  une  sorte  de  diathèse  hémorrhagique.  En  présence 
de  la  pyrexie,  les  défenseurs  de  la  pneumonie  triomphent,  et  Herard 
et  Comil,  par  esoBople,  admettent  que  les  phénomènes  pyrétiqoes 
sont  subordoonés  à  la  pneumonie.  Malheureusement  pour  cette  théorie, 
b  pneumonie  lait  sonvent  défaut  à  l'autopsie.  Ainsi,  pendant  que 
Charcot  faisait  son  cours,  L.  Landouzy  loi  a  communiqué  deux  obser- 
latioos  de  phthisie  aiguë  pyrétique  on  il  s'agissait  de  deux  jeunes  filles 
qui  iraient  succombé  vers  le  quinzième  jour  d'uoe  maladie  pendant 
laquelle  les  signes  stétboscopiques  avaient  été  absolument  négatifs,  alors 
que  la  température  oscillait  entre  59  et  41  degrés..  A  l'autopsie,  non 
plas,  rien  qui  démontrât  la  pneumonie.  Ça  et  là  quelques  altérations 
épithéliales  sans  caractère;  nulle  trace  d'exsudats  fibrineux  ou  puru- 
lents. Ainsi  donc,  dans  cette  forme  de  tuberculose  pulmonaire^  la  pneu- 
fflonie  manque  souvent,  et  les  symptômes  généraux  peuvent,  doivent 
s'expliquer  autrement  que  par  une  pneumonie  concomitante. 

Parlerai-je  maintenant  de  la  phthisie  aiguë  dite  pneumonique,  qui  est 
le  simulacre  clinique  de  la  broncho-pneumonie?  Lorsque  les  malades 
soecombent  après  une  durée  de  maladie  qui  est  de  un  à  deux  mois  en 
moyenne,  il  est  bien  certain,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu^on  trouve,  en  plus 
des  tubercules,  des  lésions  de  la  pneuniionie  catarrfaale.  Bérard  et 
Cornil  ne  manquent  pas  de  rapporter  les  symptômes  d'évolution,  sur- 
tout la  fièvre,  à  cet  élément  broneho-pneumonique.  Mais  il  faudrait  qu'il 
existât  un  rapport  exact  entre  l'étendue  de  l'altération  pneumonique  et 
notensité  des  symptômes  généraux.  Or  qu'on  lise  avec  soin  les  obser- 
tatioDs,  et  on  verra  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  que  l'état  général 
«st  proportionné  à  Téiendue  non  pas  de  quelques  noyaux  broncho- 
pneumoniques  disséminés  çà  et  là,  mais  des  masses  caséeuses,  et  il  n'y  a 
phis  à  démontrer  ici  que  ces  masses  sont  des  tubercules  et  non  des 
loyers  pneumoniques.  Dans  bon  nombre  de  cas  l'état  général  parait  lié  à 
d'autres  conditions  plus  ou  moins  bien  déterminées  ;  ici  encore  la  pneijh 
nuxiieesl  un  accessoire. 

Dsns  la  phthisie  subaigné^  dite  phthisie  galopante»  le  processus  est 
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destructif  par  excellence  et  aboutit  rapidement  à  la  formation  de  cavernes. 
A  Tautopsie,  les  poumons  apparaissent  farcis  de  tubercules  tellement 
confluents  que  leur  ensemble  prend  Taspect  d'une  pneumonie  lobaire; 
aux  sommets,  un  peu  partout,  le  tissu  est  déjà  creusé  de  cavernes.  Un 
peut  dirn  que  dans  certains  cas  il  n'y  a  plus,  pour  ainsi  dire,  de  tissu  pul- 
monaire interposé  aux  tubercules,  et  par  conséquent  point  de  place  pour 
le  développement  d'un  travail  phlegmasique  de  quelque  Taleur.  J'ajou- 
terai que,  d'une  façon  générale,  c'est  surtout  à  l'époque  de  la  fonte  tuber- 
culeuse, de  la  formation  des  cavernes,  que  les  symptômes  généraux  graves, 
le  summum  de  la  fièvre  se  produisent. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  encore  plus  aisément,  s'il  est  pos- 
sible, à  l'évolution  de  la  phthisie  chronique,  discrète  ou  diffuse,  qui  ne  se 
différencie  de  la  phthisie  subaiguê  que  par  une  marche  plus  lente.  La 
pneumonie  catarrhale  peut  intervenir,  mais  son  rôle  est  toujours  effacé. 
Dès  la  première  période,  la  fièvre  s'installe  avec  exaspération  vespérale  qui 
d'ailleurs  n'atteint  pas  39  degrés  (Williams)  ;  et  il  est  certain,  comme 
Sidney  Ringer  Ta  montré,  que  cette  fièvre  peut  exister  avant  tout  sym- 
ptôme local.  D'autres  fois,  la  fièvre  tombe,  disparait  presque  complè- 
tement en  pleine  évolution  morbide.  Est-il  possible  d'invoquer  ici  la 
pneumonie?  A  la  période  de  ramollissement  caractérisée  par  les  craquements 
humides  et  l'expectoration  de  fibres  élastiques,  il  y  a  sans  doute  fièvre 
avec  exacerbation  nocturne,  pouvant  atteindre  59  degrés  au  maximum; 
mais  cette  fièvre  se  comprend  très-bien  comme  un  résultat  de  la  résorp- 
tion des  produits  ramollis.  Et  puis  comment  faire  intervenir  la  pneu- 
monie  dans  les  cas  où  la  fièvre  n'existe  pas  ou  à  un  très-faible  degré? 

Quant  à  la  production  des  cavernes  plus  ou  moins  volumineuses,  on  a 
vu  qu'elle  se  conçoit  facilement  en  dehors  de  toute  pneumonie,  et  que 
Cruveilhier  se  trompait  quand  il  prétendait  que  le  travail  tuberculeux  est 
incapable  à  lui  seul  de  produire  des  cavernes  et  qu'il  faut  pour  cela  le 
concours  de  la  phlegmasie  suppura tive  de  l'organe. 

Ainsi  donc,  dès  l'instant  que  les  travaux  les  plus  récents  ont  démontré 
que  les  pneumonies  caséeuses  ne  sont  point  des  pneumonies,  mais  des 
agglomérations  tuberculeuses,  la  pneumonie  n'est  plus  qu'une  complica- 
tion presque  banale.  Elle  accompagne  souvent,  et  dans  des  pro|)ortions 
variables,  la  néoplasie  tuberculeuse  ;  mais  elle  n'est  qu'un  élément  acces- 
soire, nullement  indispensable  à  l'évolution  anatomique  ou  à  l'interpréta- 
tion des  phénomènes  cliniques. 

La  pneumonie  concomitante  de  la  néoplasie  tuberculeuse  appartient 
d'ordinaire  comme  les  pneumonies  secondaires,  au  type  de  la  pneumonie 
catarrhale  ou  broncho-pneumonie,  que  je  n'ai  pointa  décrire  ici.  Je  ferai 
seulement  remarquer  que  la  néoplasie  tuberculeuse  a  souvent  une  dispo- 
sition lobulaire  comme  la  pneumonie  catarrhale,  et  il  est  probable  quç 
cette  similitude  de  siège,  d'aspect  macroscopique,  n'a  pas  peu  contribue  a 
faire  admettre  l'identité  de  nature. 

La  pneumonie  fibrineuse  ou  lobaire  peut  se  produire  accidentellement 
chez  les  phthisiques  et,  selon  la  remarque  des  cliniciens,  Louis,  Grisollai 
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Vaisbe  entre  autres,  elle  évolue  alors  comme  chez  un  individu  sain.  Ce 
Eut  d'observation  certaine,  aurait  dû  faire  réfléchir  ceux  qui  admettent 
que  le  passage  à  la  caséification  de  la  pneumonie  est  une  des  caractéristi- 
ques anatomiques  de  premier  ordre  chez  le  phthisique. 

J*ai  déjà  dit  que  la  broncho-pneumonie  chez  les  tuberculeux  ne  différait 
point  sensiblement  de  la  broncho-pneumonie  observée  en  toute  autre  cir- 
constance et  qui  sera  traitée  avec  la  pFus  haute  compétence  dans  un  article 
spécial.  Toutefois  Grancher  a  relevé  certaines  particularités,  que  je  m'em- 
presse de  transcrire  ici. 

Les  lobes  moyens  et  inférieurs  du  poumon  peuvent  être  semés  de 
lobules  de  broncho-pneumonie  à  tous  les  degrés.  Rien  n'est  plus  varié 
que  l'aspect  d'une  coupe  de  poumon' dans  la  phthisie  commune,  grâce  à 
laèstribution  capricieuse  de  cette  broncho-pneumonie^  et  à  ses  difTérences 
de  couleur  et  de  consistance.  Les  lobules  pulmonaires  malades  sont  isolés 
el  dispersés  un  à  un,  ou  bien  groupés  autour  d'une  bronche  et  forment 
alors  une  pneumonie  systématique  ou  régionale  à  forme  conique.  Souvent 
k pneumonie lobulaire est  dispersée  comme  au  hasarda  travers  le  poumon, 
dont  les  lobules  sont  indurés  un  à  un  et  à  des  degrés  différents. 

Ces  lobules  diffèrent  beaucoup  entre  eux,  non-seulement  par  leur  colo- 
ratioD,  ndais  aussi  par  leur  consistance.  Les  uns  sont  durs,  d'autres  plus 
oious,  un  peu  friables;  il  faut  remarquer  cependant  que,  dans  la  pneumonie 
tuberculeuse  à  marche  lente,  laMureté  est  un  des  caractères  physiques  des 
lésions  pulmonaires,  tandis  que  la  friabilité  du  tissu  du  poumon  est  un  des 
meilleurs  caractères  de  la  pneumonie  franche.  Les  pneumonies  tubercu- 
leuses sont  généralement  dures  à  cause  de  la  grande  quantité  de  tissu 
conjonctif  qui  se  produit  dans  le  tubercule  lui-même  et  autour  de  lui  ; 
tandis  que  les  pneumonies  inflammatoires  simples,  qui  pourraient  âtre 
i^^onfondues  avec  des  pneumonies  casécuses  par  leur  coloration  grise  uni- 
îûnne  quand  elles  ont  duré  trois  semaines  ou  un  mois,  sont  friables. 

Pneumonie  chronique.  Cirrhose  pulmonaire.  —  La  pneumonie  chro- 
ni({ue  des  phthisiques  a  été  remarquablement  décrite  par  llérard  et  Cornil. 
On  sait  qu'elle  est  essentiellement  constituée  par  un  épaississement  plus 
'>u  moins  considérable  des  cloisons  qui  séparent. les  alvéoles;  cet  épais- 
sissement, qui  peut  aller  jusqu'à  l'effacement  complet 'de  l^iurs  cavités,  est 
<lû  à  la  formation  nouvelle  de  noyaux  et  de  tissu  conjonctif  dans  les 
cloisons.  • 

Dans  la  tuberculose,  la  pneumonie  interstitielle  est  rarement  très  éten- 
due; elle  atteint  le  lobe  supérieur  dans  sa  totalité  ou  dans  sa  partie  la 
pins  élevée  seulement,  c'est-à-dire  autour  des  cavernes.  Elle  peut  envahir 
cependant  tout  un  poumon  de  tuberculeux,  ce  qu'on  observe  dans  les  cas 
^)û  le  poumon  ratatiné,  globuleux,  ayant  perdu  sa  forme  habituelle,  est 
cerné  par  une  pleurésie  avec  épaississement  considérable  de  la  plèvre  vis- 
cérale et  ne  présente  plus,  lorsqu'on  l'incise,  qu'une  série  de  grandes 
cavernes  communiquant  entre  elles  et  limitées  par  un  tissu  calleux  dur. 
Cette  lésion  atteint  rarement  les  deux  poumons  à  la  fois  ;  dans  ce  cas, 
^lle  thi  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre. 
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A  l'œil  ou»  la  pneumonie  efaroniquef  que  Cruveilhier  nomme  pfcbjmo* 
sie  indurée  et  induration  mëlanique  ardoisée,  présente  une  dureté  con- 
sidérable ;  la  plèvre  viscérale  c&t  le  plus  souvent  si  adhérente  au  reuillet 
pariétal  qu'il  faut  la  sculpter  pour  enlever  le  poumon  ;  sa  surface  est  irré- 
gulière, avec  des  cicatrices  déprimées  on  étoilées.  Lorsqu'on  fait  une  sec- 
tion, le  tissu  crie  sous  le  scalpel  à  la  manière  du  tissu  tendineux.  La 
plèvre  viscérale  forme  au  poumon  une  coque  fibreuse  épaisse  de  i  à 
3  millim.»  et  même  plus,  qui  ressemble  au  premier  abord  au  cartilage, 
dont  elle  ne  possède  jamais,  du  reste,  les  cellules  caractéristiques; 
le  lobe  supérieur  est  intimement  lié  à  Tinférieur  par  un  épaississc- 
ment  analogue  de  la  plèvre  interlobaire;  enfin,  le  tissu  pulmonaire  loi* 
même,  également  dur,  résistant  absolument  à  l'enfoncement  avec  Tongie 
où  à  la  dilacération,  donne  une  coupe  humide,  plane,  de  couleur  ardoi- 
sée, sur  laquelle  tranchent  des  cloisons  fibreuses.  Ce'tissu  est  peu  conges- 
tionné d'habitude,  plus  ou  moins  coloré  en  noir  ou  en  gris  ardoi^^é  par  do 
pigment. 

A  l'examen  microscopique  on  trouve,  sur  les  coupes  de  la  plèvre  épais- 
sie, un  tissu  fibreux  contenant  des  fibres  la  mineuses  ei  élastiques,  beau- 
coup de  noyaux  de  tissu  eonjonctif  et  des  vaisseaux  sanguins  dont  b 
parois  sont  notablement  épaissies.  Dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même, 
les  cloisons  des  alvéoles  pulmonaires  sont  deux  ou  trois  fois  phis  épai!;»e$ 
qu'à  l'état  normal  et  constituées  par  un  tissu  fibreux  avec  quelques  noyau 
et  des  dépôts  de  pigment  autour  d'eux.  En  outre,  dans  l'intérieiir  même 
des  alvéoles  pulmonaires  se  rencontrent,  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité, de  gros  éléments  spbériques  qui  sont  couverts  et  remplis  de  parti- 
cules noires  ;  ces  éléments  sont  des  leucocytes  ou  des  cellules  épitbéliab 
dbtendues  et  sphériques  ;  on  les  retrouve  quelquefois  dans  les  cracbls 
des  phthisiques  avec  leur  pigmentation  caractéristique.  On  peut  troaver 
aussi,  dans  ces  cas,  des  îlots  un  peu  plus  congestionnés  et  même  <Im 
épanchements  sanguins  dans  l'intérieur  des  alvéoles  ;  de  telle  sorte  qu'ils 
renferment,  en  outre  des  éléments  précédents,  des  gl^^les  rouges  du 
sang,  et  des  cellules  vésiculeuses  remplies  de  pigment  sanguin. 

De  ces  lésions,  la  plus  essentielle  pour  constituer  la  pneumonie  inler- 
stitielle,  c'est  l'épaississement  des  cloisons  du  poumon  par  une  formation 
exagérée  du  tissu  eonjonctif  qui  va  jusqu'à  effacer  toutes  les  earitésdans 
certains  points.  Alors  les  cloisons  primitives  ne  sont  plus  indiquées,  J 
Texamen  microscopique,  que  par  la  disposition  des  vaisseaux  et  par  U 
pigmentation  qui  s'est  faite  autour  d'eux. 

Les  lésions  de  la  pneumonie  chronique  se  retrouvent  autour  des  ea- 
vemes  tuberculeuses  anciennes  ou  guéries,  autour  des  tubercules  fibrem 
et  des  tubercules  de  guérison. 

Rien  n^est  plus  commun,  ajoutent  Hérard  et  Comil,  que  de  voir,  dans  le> 
sommets  presque  toujours  indurés  des  poumons  de  vieillards,  ces  nodo- 
sités dures,  ou  ces  kystes  remplis  de  matière  crayeuse»  blanchâtre  ou  jav* 
nàtre.  Mais  on  aurait  tort  de  rapporter  indistinctement  toutes  ces  altéra- 
tions à  des  cavernes  guéries,  car  elles  peuvent  tout  aussi  bien  n'être  que 
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des  bnwdies  un  peu  dilatées  qui  eut  été  iaalées  par  «ne  pneuittooie 
iatersiitielle^  ou  des  abcès  guéris  résultant  d'une  pneuoionie  simple,  ou 
des  foyers  gangreneux,  ou  des  produetions  de  nature  syphilitique,  toutes 
lésious  qui  n^ont  rien  par  elle-raéme  de  caractéristique  au  degré  de  méta- 
fflorphose  graisseuse  ou  crayeuse  auquel  elles  sont  parvenues.  Les  cas  où 
\i  pneiiiiionie  interstitielle  est  Irès^peu  intense  et  limitée  seulement  i  la 
partie  supérieure  du  lobe  supérieur,  sont  telleonent  fréquenta  chez  tous 
la  vieillards  indistittcteinent  qu'on  doit  les  regarder  comme  une  lésioa 
ptraneut  sénile.  «  Le  tissu  pulmonaire  noir  est  transformé  en  un  tissu 
imperméable,  mai^  fragile,  à  la  manière  d'une  trutfede  mauvaise  qualité, 
doot  il  a  la  consistance  et  la  couleur.  »  Cette  phrase  de  Cruveilbier  repré- 
sente bien  Taspect  des  sommets  dans  certains  poumons  de  vieillards  où  la 
lésioo  consiste  dans  le  nkéknge  de  pneumonie  interstitielle  et  d'emphy- 
sèffle  sénile. 

lootefois,  il  n'est  pas  impœsttile  que  la  pktkisie  fibreuse  soit  f4tts 
Iréquente  qu'on  ne  l'admet,  et  que,  dans  bon  nombre  des  cas  dont  parlent 
flérard^  Comil,  il  s'aguse  en  réalité  de  phthîsîe  guérie. 

On  Irouve  souvent,  (kuaa  les  parties  indurées  et  ardoisées  des  poumons 
desphthisiques,  de  véritables  granulations  miliaires,  tantôt  grises  et  demi- 
tnnsparenles  et  alors  récentes,  ce  qui  est  rare,  tantôt  infiltrées  elles- 
mêmes  de  pigment  unis  à  leur  centre  et  à  leur  périphérie,  tantôt  jaunes 
H  caséeuses«  ilérard  et  Comil  ont  vu  plusieurs  fois  des  îlots  de  pneu- 
aonie  intersiilîeUe  ardoisée,  lardLs  de  granulations  milîaires  denati-trans* 
ptrentes  ou  opaques  et  disséminées  in*égu)ièrement  dans  les  poumons, 
voire  même  aux  lobes  inférieurs. 

n  est  probable  qu'en  pareils  cas,  l'évolution  tuberculeuse  a  presque 
toujours  précédé  la  pneumonie  interstitielle  ;  mais  il  est  permis  de  penser 
qoe  parfois  la  cirrhose  a  précédé,  transformant  le  tissu  pulmonaire  en  un 
ttfraia  propice  à  l'évolutioo,  à  la  propagation  de  la  néoplasie  tuber- 
culeuse. 

Ea  général,  l'intervention  de  la  pneumonie  interstitielle  doit  être 
regardée  comme  heureuse  ;  elle  couduit  à  la  phthîsîe  fibreuse  de  gué- 
nsoQ.  Cruveilhier  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  La  phlegmasie  chro- 
oi<jue  indurée,  dit-il,  lorsqu'elle  est  circonscrite  aux  granulations, 
aux  tubercules,  aux  agrégats  tuberculeux  qu'elle  surprend  dans  des 
€tats  divers,  qu'elle  isole  des  parties  voisines],  constitue  pour  les  tuber- 
cules une  barrière  infranchissable,  car  elle  transforme  le  poumon 
en  un  tissu  dense,  fibreux,  granitiforme,  incapable  de  tuberculisation 
aussi  bien  que  de  toute  autre  phlegmasie,  surtout  de  la  phlegmasie 
«ppurée.  »  (Cruveilhier,  tome  IV,  p.  720.) 

Hérard  et  Comil  ne  croient  pas  devoir  être  aussi  affirroatifs,  et  avec 
JKte  raison.  Us  rappellent  que  le  tissu  pulmonaire  de  l'anthracose  pré> 
sente  une  suppuration  incontestable.  D'autre  part,  rien  ne  prouve  que  le 
^■kercnie  ne  puisse  se  développer  au  milieu  de  l'induration  ardoisée. 

Les  lésions  multiples  observées  dans  les  poumons  des  phthisiques  en 
10^  temps  que  la  pneumonie  interstitielle,  par  exemple,  la  pleurésie 
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chronique  et  l'épaississemenl  du  tissu  conjonetif  sous  jacent  aux  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  l'union  intime  des  lobes  dans  une  masse  globuleuse 
qui  n'a  plus  rien  de  la  forme  ordinaire  du  poumon,  enfin  radliérence 
solide  qui  unit  les  feuillets  viscéraux  et  pariétaux  de  la  plèvre,  ont  de 
sérieuses  conséquences.  Elles  ont  été  très-bien  mises  en  relief  par 
Laënnec  d'abord,  et  par  tous  les  anatomo-pathologistes,  notamment  par 
CoiTigan  et  Rokitansky.  La  rétraction  des  poumons,  à  la  partie  cos- 
tale, produit  d'abord  un  affaissement,  une  dimmution  de  volume  du  coté 
correspondant  du  thorax,  une  dépression  notamment  de  la  fosse  sous-ela- 
viculaire  ;  mais  comme  cet  affaissement  de  la  paroi  thoracique  a  une  limite 
impossible  à  dépasser,  en  raison  de  sa  structure  osseuse,  il  en  résulte  que 
les  cavités  dont  est  creusé  le  poumon  (cavernes  tuberculeuses  et 
bronches),  éprouvent  à  leur  tour  une  dilatation.  Quelle  que  soit  Pexpli- 
catioa  qu'on  adopte,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  la  cirrhose  pul- 
monaire et  les  adhérences  pleurales  coïncident  habituellement  avec  des 
grandes  cavernes  ou  des  dilatations  bronchiques. 

Dilatation  des  bronches,  —  On  a  vu,  à  propos  de  l'évolution  de  la 
néoplasie  tuberculeuse  et  de  la  formation  des  cavernes,  comment  et  pour* 
quoi  les  bronchioles  se  dilatent  et  quelle  part  elles  prennent  dans  le  cor- 
tège des  lésions  successives  qui  vont  du  nodule  péribronchique  à  la 
caverne. 

En  outre  de  ces  dilatations  quasi  microscopiques,  il  en  est  d'autres  qui 
se  développent  sur  des  conduits  bronchiques  de  plus  grand  diamètre  et 
qui  coïncident  avec  la  cirrhose  pulmonaire.  Il  en  a  été  aussi  question  plus 
haut,  il  n'y  a  rien  de  plus  à  en  dire  ici  :  ces  dilatations  sont  ce  que  sont 
d'ordinaire  les  dilatations  bronchiques.  J'y  reviendrai  d'ailleurs  dans  un 
instant. 

Congestion  bronchique.  Bronchite  tuberculeuse.  —  La  congestion 
bronchique,  comme  la  congestion  pulmonaire,  joue  un  rôle  important 
dans  l'évolution  de  certains  phénomènes  cliniques,  expli<|ue  certaines 
hémoptysies  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  lésions  parenchymatcuses  : 
la  description  anatomique  de  cette  congestion,  qui  a  souvent  disparu  en 
partie  ou  s'est  sensiblement  modifiée  au  moment  de  Texamen  cadavé- 
rique, ne  demande  pas  une  description  spéciale.  D'ailleurs  cette  cong<'s- 
tion  est  souvent  liée  au  développement  de  granulations  dans  la  trame  de 
la  muqueuse  bronchique. 

Grancher  a  donné  une  excellente  description  de  la  bronchite  tubercu- 
leuse. Les  tubercules  peuvent  se  développer  soit  dans  la  couche  cellulo- 
élastique  sous  Tépithélium,  soit  plus  profondément  dans  les  couches 
glandulaires  et  cartilagineuses,  soit  dans  la  tunique  adventice  et  lym- 
phatique. Mais  plus  souvent  la  muqueuse  des  conduits  est  partout 
enflammée,  et  les  lésions  semblent  d'autant  plus  importantes  quoo 
observe  des  bronches  plus  petites,  tant  à  cause  de  la  délicatesse  de 
leur  structure  que  de  la  prédilection  des  tubercules  pour  les  bronchioles 
sus  et  intra-iobulaires. 

Dans  les  bronchites  qui  accompagnent  la  phthisie,  les  lésions  portent 
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sur  toutes  les  couches  et  sur  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  bronche. 
L'épithélium  cylindrique  résiste  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  croirait. 
Quand  il  a  disparu,  on  peut  être  assuré  que  les  lésions  des  autres  tuniques 
de  la  broDche  sont  très-profondes  :  il  y  a  d'ordinaire  alors  une  ulcération 
qui  les  détruit  en  se  développant  du  dehors  au  dedans.  Souvent  la  cavité 
de  la  bronche  est  à  demi-pleine  de  cellules  épithéliales  et  de  globules  de 
pas,  et  cependant  Tépithélium  cylindrique  persiste  sous  les  couches  accu- 
mulées de  cellules  proliférantes.  La  tunique  sous-épithéliale  subit  une 
modification  très  remarquable,  qu'on  rencontre  surtout  dans  les  bronchites 
réceotes.  Elle  se  tuméfie  considérablement  et  se  transforme  en  une  lame 
rabanée,  que  le  carmin  colore  en  rose  tendre,  si  bien  que  cette  couche, 
à  pcioe  visible  i  l'état  normal,  apparaît  avec  la  plus  grande  facilité 
quand  elle  a  subi  cette  transformation. 

Daos  la  bronchite  chronique,  la  couche  sous-épithéliale  disparait  et . 
Tépithélium  semble  reposer  directement  sur  les  cellules  de  la  tunique 
cellulo-élastique.  Dans  cette  tunique,  on  trouve  le  processus  inflamma- 
toire le  plus  accentué  :  développement  exagéré  des  capillaires,  infiltra- 
tion embryonnaire  de  toute  la  membrane  ;  fibres  élastiques  dissociées, 
gnmulo-graisseuses,  disparaissant  pJ*ogressivement.  L'épithélium  tombé, 
cette  couche  est  à  nu  dans  la  cavité  bronchique,  végétant  et  portant  dans 
ses  bourgeons  (les  granulations  tuberculeuses.  La  couche  sillonnée  ainsi 
d'ulcérations  tuberculeuses  forme  donc  une  membrane  à  la  fois  végétante 
et  ulcérée.  La  couche  musculaire  sous-jacente  est  elle-même  altérée  ;  les 
fibres  y  sont  dissociées  ou  même  nettement  coupées  par  la  multiplication 
cellulaire.  D'où  diminution  de  la  résistance  de  la  paroi  bronchique  et 
dilatation  partielle  ou  totale,  consécutive,  du  conduit.  Les  glandules  sont 
nolablement  hypertrophiées  par  inflammation  de  l'épithélium  glandu- 
laire et  l'oblitération  des  conduits  qui  traversent  les  couches  précédentes. 
La  couche  glandulaire  peut  ainsi  tripler  ou  quadrupler  d'épaisseur.  Les 
cartilages  s'altèrent  à  leur  tour  :  ils  se  gonflent;  la  substance  fondamentale 
deîieut  grenue  et  trouble;  les  cellules  se  multiplient;  les  capsules  com- 
muniquent les  unes  avec  les  autres  et  constituent  ainsi  de  grands  espaces 
clairs.  Le  périchondre  s'épaissit,  les  vaisseaux  présentent  l'aspect  de  ca- 
pillaires engagés  dans  un  processus  inflammatoire. 

Ces  altérations  expliquent,  ainsi  que  j'ai  déjà  dit  plus  haut,  la  forma- 
tion d'un  véritable  anévrysme  bronchique  (Grancher)  sous  forme  de  dila- 
tation partielle  ou  générale. 

Les  bronches  peuvent  également  se  rétrécir  et  même  s'oblitérer  et  il 
arrivera  presque  toujours  de  constater,  à  côté  de  bronches  dilatées,  d'au- 
tres conduits  oblitérés  ou  seulement  diminué  sde  volume.  Habituellement, 
lorsqu'un  rameau  bronchique  un  peu  important  est  dilaté  uniformément, 
les  rameaux  bronchiques  collatéraux  sont  oblitérés  brusquement  ou 
progressivement  à  une  courte  distance  de  la  lumière  de  la  bronche  dilatée. 
Alors  Tair  ne  circule  plus  dans  cette,  portion  de  l'artère  bronchique  ;  il 
pénètre  dans  la  bronche  dilatée  à  chaque  inspiration  et  en  sort  en  partie 
pendant  l'expiration;  mais  les  bronchioles  oblitérées  aboutissent  à  des 
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lobules  en  état  d^atélectasie,  Uadis  que  des  lobules  voisins  deviennent 
emphysémateux,  les  bronches  qui  y  aboutissent  étant  restées  libre>. 

«  Il  serait  impossible,  dit  Grancber,  de  se  rendre  compte  des  variations 
des  signes  physiques  fournis  dans  la  tuberculose  par  la  pereussion  et 
Tauscultation,  si  on  n'étudiait  arec  le  plus  grand  soin  la  calibration  des 
tuyaux  bronchiques,  a 

J'ajouterai  en  dernier  lieu  qne  ces  altéraCiions  bronchiques  s'observent 
{(urtont  dans  la  phthisie  chroniquCt  la  déformation  des  tnymches  (dila* 
tatioH  et  rétrécissement),  dit  Grancher,  étant  ptx>portionnée  à  ladnn'f 
de  la  phthisie.  » 

De  fait,  la  dilatation  des  bronches  est  fréquente  dans  la  phthÏMe  et. 
qnand  on  lit  avec  soin  les  monographies  de  Lacnnec,  Barth,  Gombault. 
on  est  bientôt  convaincu  que  la  dilatation  bronchique  est  la  règle  dan< 
la  phthisie  commune  et  que  souvent  le  diagnostic,  porté  pendant  ta  vie, 
de  bronchite  chronique  avec  dilatation  des  brondtes  doit  être  ainsi  rer- 
tifié  :  phthisie  fibreuse  avec  broncho-pnevmonie  chronique  et  dilatation 
des  bronches. 

Emphysème  pulmonaire.  —  «  Après  avoir  longtemps  admis  que  la 
tuberculose  et  Temphysème  pulmonaire  coexistent  très-rarement,  la  plu- 
part des  auteurs  reconnaissent  aujourd'hui  que  ces  deux  lésions  sont  fré- 
quemment associées.  »  (Hérard  et  Comil). 

Edg.  Hirtz  a  fait,  dans  sa  thèse  inaugurale,  une  intéressante  étude  de 
l'emphysème  chez  les  phthisiques.  Au  point  d«  vue  anatomo-|Mtliologique. 
il  admet  trois  formes  priocipales  : 

a  Emphysème  partiel  chronique.  —  Cette  variété  se  trouve  à  l'autop* 
sie  de  la  majorité  des  tuberculeux.  Toutes  les  périodes  de  la  phthisie 
comportent  la  dilatation  alvéolaire  secondaire;  on  la  retrouve  à  la  limite 
des  foyers  caséeux,  à  la  périphérie  des  excavations,  dans  une  étendue 
peu  considérable.  Le  bord  antérieur  et  la  périphérie  de  la  base  dt< 
poumons  sont  de  préférence  le  siège  d'un  emphysème  lobnlaire,  et 
fréquemment  même  interlobulaîre.  Souvent,  dans  ces  points  d'élection. 
plusieurs  cellules  sont  déchirées,  communiquent  entre  elles,  et  forment 
des  espèces  d'appendices  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  à  celle 
d'une  noisette.  A  les  toucher  légèrement,  ils  donnent  la  sensation  de  duvet 
caractéristique,  mais  une  pression  plus  forte  les  rompt  et  provoque  leur 
affaissement.  Dans  certains  cas,  on  peut  faire  cheminer  tout  le  loni;  de« 
bords  antérieurs  les  bulles  d'air  épanchées  entre  les  cloisons  alvéolaires. 
L'emphysème  interlobulaire  siège  de  préférence  au  niveau  de  l'ados.^* 
ment  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  |>robablement  a  cause  d'une  \n\^^' 
plus  grande  du  tissu  conjonctif.  Les  adhérences  des  poumons  aux  plè^rv? 
costales  sont  la  règle  chec  les  individus  qui  meurent  de  tuberculose  pul- 
monaire :  Hiilz  a  remarqué  que  la  dilatation  des  vésicules  était  très-limi- 
tée chez  tous  les  sujets  morts  avec  des  adhérences  générales  des  deo^ 
poumons  ;  l'emphysème  était,  au  contraire ,  porté  au  plus  haut  de^* 
lorsque  les  adhérences  étaient  bornées  à  l'un  des  lobes,  ou  bien  a  une 
partie  peu  considérable  de  leur  surlace.  Louis  avait  remarqué  aussi  qo^ 
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chez  des  sujets  où  l'eniphysèine  était  à  son  maximuni  sur  les  bords  tran- 
chants, les  adhérences  avaient  lieu  à  la  partie  postérieure  des  poumons. 

Ad  reste,  ce  n'est  pas  seulement  dans  l'emphysème  supplémentaire 
que  les  adhérences  pleurales  semblent  jouer  un  grand  rôle.  Dans  Temphy- 
sème  constitutionnel  idiopatiiique  (emphysema  substantivurn  des  Alle- 
mands), les  adhérences  des  poumons  aux  |)lcTres  sont  fréquentes,  au  point 
que  Louis  les  a  trouvées  30  fois  sur  36  cas.  Chez  aucun  de  ces  sujets, 
ajoute  l'illustre  médecin,  il  n'y  avait  d'adhérences  universelles  des  deux 
poumons,  encore  que  dans  beaucoup  de  cas  la  dilatation  des  vésicules 
fût  nniverselle. 

Les  bronches  sont  fréquemment  le  siège  de  catarrhe  chronique  ;  mais 
il  a  élé  très  rarement  donné  do  retrouver  dans  leur  calibre  ces  bouchons 
iDuqneux  dont  parle  (îardner  et  qui  expliqueraient  le  mécanisme  de 
roDphyaèmc. 

b.  Emphysème  généralisé  chronique.  —  Louis  et  d'autres  auteurs  ont 
trouvé  dans  des  poumons  complètement  emphysémateux  des  tubercules 
(m  des  granulations  grises  demi-transparentes.  Gallard,  dans  son  mé- 
moire, cite  également  des  cas  où  la  dilatation  alvéolaire  était  très-éten- 
due, et  la  lésion  tuberculeuse  relativement  limitée.  Ilirtza  plusieurs  fois 
rencontré,  sur  des  sujets  morts  d^affections  intercurrentes ,  des  poumons 
emphysémateux  portant  dans  leur  sommet  des  vestiges  d'une  phthisie 
ancienne  arrêtée  dans  son  évolution. 

c.  Emphysème  aigu  généralisé  dans  la  phthisie  rapide,  —  Louis, 
après  avoir  énoncé  que  l'emphysème  présente  généralement  une  marche 
essentiellement  chronique,  cite  pourtant  un  fait  détaille  d'emphysème 
aigu  généralisé.  Dans  la  tuberculose  aiguë,  filache,  Roger  rapportent  dif- 
férents exemples  où  l'emphysème  pulmonaire  était  arrivé  à  un  degré  tel 
que  plusieurs  vésicules  avaient  provoqué,  par  leur  rupture,  un  emphy- 
sème consécutif  du  médiastin  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutanè  (Roger). 
E.  Hirtz  rapporte  dans  sa  thèse  plusieurs  observations  personnelles  d'emphy- 
sème aigu  généralisé. 

L'aspect  extérieur  des  poumons  envahis  diffère,  selon  qu'il  s'agit  de 
dilatation  chronique  ou  de  dilatation  aiguë  des  alvéoles.  La  couleur  du 
tissu  pulmonaire,  dans  le  premier  cas,  est  très-foncée;  on  voit,  sur  la 
surface  de  l'organe,  des  plaques  de  forme  In'égulière  qui  sont  pigmentées 
de  noir,  par  suite  de  la  transformation  en  mélanine  de  Thémaline  ren- 
fermée dans  les  capillaires.  Dans  l'emphysème  aigu,  la  coloration  est 
excessivement  pâle  ou  rouge-clair. 

A  un  premier  examen,  les  alvéoles  apparaissent  très-dilatés,  de  forme 
irrégulière,  atteignant  parfois  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un 
pois. 

L'edasie  alvéolaire  occupe  en  général  les  régions  pulmonaires  les 
moins  envahies  par  les  granulations  tuberculeuses  ;  elle  siège  de  préfé- 
rence le  long  des  bords  tranchants. 

Parfois  un  lobe  tout  entier  présente  la  coloration  blanchâtre,  la  sensa- 
tion de  duvet  caractéristiques.  E.  Hirtz  a  vu,  dans  un  cas,  le  lobule 
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moyen  tout  entier  du  poumon  droit  dilaté  outre  mesure.  On  y  voyait  des 
groupes  de  yésicules  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  situées  à  la  sur- 
face du  poumon,  constituées  évidemment  par  la  réunion  de  plusieurs 
vésicules  rompues.  Parfois  les  poumons,  comme  dans  une  observation 
de  jR.  Biache,  présentent  des  îlots  d'emphysème  intra-vésiculaire  parfaite- 
ment indépendants  de  la  plèvre.  Entre  ces  îlots  se  trouvent  des  points 
blanchâtres  nombreux  et  très-rapprochés,  constitués  par  des  tubercules 
miliaires.  Tous  les  degrés  de  la  lésion  ectasique  se  retrouvent  dans  cette 
forme  aiguë  :  emphysème  vésiculaire,  interlobulaire  et  sous-pleural.  Ainsi, 
la  plèvre  peut  être  soulevée  par  places  et  comme  insufflée,  sillonnée 
par  de  petits  canaux  blanchâtres.  Lorsque  Ton  comprime  ces  derniers, 
l'air  chemine  tantôt  de  Tun  à  l'autre,  tantôt  disparait  dans  le  parenchyme. 
Sous  l'influence  d'une  gène  persistante  de  la  respiration,  les  cellules 
dilatées  peuvent  se  rompre  et  l'air  faire  irruption  dans  la  cavité  pleurale: 
il  se  produira  de  cette  façon  un  pneumothorax. 

Yoilà  pour  l'aspect  extérieur  et  la  topographie  de  Femphysème  chez 
les  phthisiques.  D'après  Grancher,  cet  emphysème  aurait  des  caractères 
histologiques  spéciaux. 

<c  L'emphysème  que  j'appelle  emphysème  réticulé,  n'a  rien  de  commun 
avec  l'ectasie  alvéolaire  généralisée  et  pure  décrite  par  Laênnec,  ni  avec 
l'emphysème  supplémentaire.  Sur  une  section  du  tissu  pulmonaire,  les 
alvéoles,  dans  l'emphysème  simple,  ressemblent  à  celles  du  tissu  spongieui, 
tandis  que,  dans  l'emphysème  réticulé,  l'association  des  granulations 
tuberculeuses,  de  la  sclérose  et  de  la  dilatation  avec  destruction  des  parois 
alvéolaires,  fait  ressembler  le  tissu  d'un  lobule  pulmonaire  à  un  large 
réticulum  ganglionnaire.  Les  tubercules  semés  autour  des  bronchioles  et 
des  vaisseaux  forment  les  nœuds  du  réseau,  la  péri-bronchite  et  la  péri- 
artérite  parcourent  le  lobule  en  tous  sens  et  forment  les  grosses  travées, 
tandis  que  ce  qui  reste  des  parois  de  l'alvéole  représente  les  plus  lias 
réseaux.  Cette  espèce  d'emphysème  qui  me  parait  propre  à  la  phthisie 
chronique,  quoiqu'on  ne  l'y  rencontre  pas  toujours,  est  donc  la  conséquence 
de  lésions  complexes,  dans  lesquelles  l'ectasie  ou  dilatation  alvéolaire  ne 
joue  qu'un  rôle  très-secondaire.  Les  parois  de  l'alvéole  pulmonaire  sont 
en  grande  partie  détruites  par  un  processus  inflammatoire  et  sclércux  à 
marche  lente,  et  sur  ce  qui  reste  des  parois  alvéolaires,  il  est  facile  de 
reconnaître  des  altérations  profondes.  Les  Gbres  élastiques  sont  gonflées, 
plus  réfringentes  qu'à  l'état  normal  et  très  friables  ;  le  tissu  conjom  tif 
est  trouble,  granuleux  ;  enfin  le  revêtement  épilhélial,  là  où  il  cxisU* 
encore,  est  composé  de  cellules  gonflées  et  proliférantes.  Dans  cot  état, 
l'alvéole  pulmonaire  a  perdu  sa  propriété  de  résistance  et  d'élasticité  ;  b 
paroi  se  détruit  et  se  perfore,  et  bientôt  même  un  lobule,  sur  une  section 
perpendiculaire  à  son  axe,  prend  l'apparence  d'un  réticulum  lymphaliqu'^^ 
à  larges  mailles.  » 

Pleurésie,  —  La  pleurésie  est-la  compagne  presque  habituelle  Jo  '•^ 
phthisie  pulmonaire.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la  pleurésie  tuberculeuî^c  par 
propagation  ou  par  infection  secondaire  dont  il  a  déjà  été  question  plus  haut- 
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Je  ne  leux  pas  parler  pon  plus  de  ces  pleurésies  tuberculeuses  pour  ainsi 
dire  primitives  qui  constituent  la  phthisie  pleurale  de  Hérard  et  Comil. 

D  ordinaire,  révolution  des  tubercules  entraine  à  sa  suite  une  pleurésie 
sèche  du  sommet  pulmonaire,  dont  l'importance  diagnostique  a  été  bien 
mise  en  relief  par  les  cliniciens.  Pour  certains  médecins,  sa  signification 
pronostique  ne  serait  pas  moins  grande  ;  elle  servirait  de  barrière  au  pro- 
cessus et  s'opposerait  ainsi  à  la  perforation  de  l'organe  et  au  pneumo* 
thorax  consécutif. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  fausses  membranes,  s' ajoutant  les  unes  aux  autres 
par  une  sorte  de  stratiGcation  successive,  finissent  par  constituer  une 
coque  fibreuse  épaisse  qui  encapuchonné  à  un  moment  donné  le  lobe 
supérieur  tout  entier.  Il  y  a  là  une  pleurésie  adhésive,  qui  ne  peimet 
point  d'extraire  le  poumon  de  la  cavité  qui  le  contient  sans  déchirer  le 
parenchyme.  Souvent  les  adhérences  pleurales  s'étendent  aux  lobes  moyens, 
inférieurs,  et  il  est  assez  ordinaire  de  rencontrer,  avec  les  adhérences  très- 
fortes  du  lobe  inférieur,  une  adhérence  pleuro-diaphragmatique  non  moins 
étroite,  la  partie  moyenne  du  poumon  restant  relativement  libre  (Grnncher). 
Il  est  commun  de  rencontrer  en  même  temps  des  tractus  membraneux 
lâches  unissant  les  deux  feuillets  pleuraux.  Enfin,  les  bords  postérieurs  des 
poumons  sont  généralement  plus  adhérents  à  la  gouttière  costo-vcrtébrale 
que  les  faces  antérieures  ne  le  sont  aux  côtes  et  au  sternum.  Le  péricarde 
est  soorent  compris  dans  ces  processus  d'inflammation  chronique  des 
plèvres,  et  une  symphyse  partielle  ou  totale  de  la  plèvre  et  du  péricarde 
accompagne  très  souvent  la  symphyse  pleurale. 

c  Les  pleurésies  interlobaires,  dit  Grancher,  sont  tout  aussi  communes 
que  les  pleurésies  diaphragmaliques  ou  lobaires  supérieures.  Elles  sou- 
dent les  lobes  pulmonaires  les  uns  aux  autres  ou  au  contraire  forment 
des  pleurésies  enkystées.  Il  en  est  de  même  des  autres  points  de  la  mem- 
brane séreuse,  et  rien  n'est  plus  commun  que  de  trouver  une  pleurésie 
diaphragmatique  ou  costale  ou  médiastine  isolée  du  reste  de  la  cavité 
pleurale  ;  ces  pleurésies  sont  elles-mêmes  séreuses  ou  séro-fibrineuses,  ou 
purulentes  ou  même  sanguinolentes.  Les  pleurésies  généralisées  ou.  très- 
étendues  sont  plus  rares,  du  moins  à  l'autopsie.  On  sait,  au  contraire, 
qu'il  est  fréquent  de  les  rencontrer  au  début  et  dans  le  cours  de  la 
tuberculose.  » 

La  pleurésie  purulente  a  été  considérée  par  plusieurs  auteurs  comme 
une  suite  habituelle  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Aran  et  Siredey  ont 
combattu  avec  raison  cette  manière  de  voir.  Attimont,  dans  sa  thèse, 
a  réuni  cinquante  observations  de  pleurésies  purulentes  suivies  de  mort 
et,  sur  vingt-neuf  autopsies,  vingt  fois  il  y  eut  absence  totale  de  tubercu- 
les. Ces  chiffres  démontrent  sans  doute  que,  sans  être  une  cause  habituelle 
de  pleurésie  purulente,  le  tubercule  exerce  une  certaine  influence  sur  le 
développement  de  cette  complication  (neuf  fois  sur  vingt-neuf,  soit  dans 
ua  tiers  des  cas).  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pleurésie  simple^ 
meut  séreuse  s'observe  souvent  chez  les  phthisiques. 
Moutard-Martin  pose  en  loi  que  l'épanchement  pleural  hémorrhagique, 
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considéré  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  se  produit 
principalement  dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire  généralisée  au  pou- 
mon et  aux  feuillets  pleuraux.  Le  plus  souvent  ce  liquide  est  rougeàlre, 
sanguinolent,  très-sanguinolent,  sanglant;  parfois  il  forme  des  caillots  et 
offre  tous  les  caractères  du  sang  qui  vient  de  sortir  d*une  veine.  Tantôt 
les  deux  plèvres  contiennent  un  liquide  semblable,  tantôt  un  liquide  diffé- 
rent. D'ordinaire  Tépanchement  est  peu  abondant,  dépasse  rarement  un 
litre,  atteint  exceptionnellement  deux  litres.  Chalvet  a  pratiqué  rcxainpn 
microchimique  du  liquide  :  il  y  a  trouvé  de  nombreuses  hématies  et  une 
augmentation  de  la  quantité  d'albumine  contenue  ordinairement  dans  le 
liquide  pleurétique. 

Pneumothorax.  —  Le  pneumothorax  peut  compliquer  la  phtbisie 
pulmonaire,  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  du  pneumothorax  (haussier). 
La  perforation  est  le  résultat  soit  de  la  fonte  d*un  noyau  caséeux  situé 
près  de  la  plèvre,  soit  de  Tamincissement  progressif  et  de  la  rupture  de 
la  paroi  d'une  caverne.  Elle  peut  résulter  aussi,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
de  la  rupture  d'une  vésicule  emphysémateuse.  Comme  Woiilez,  Legendre, 
Biermer,  Behier,  etc.,  Hérard  et  Cornil  ont  observé  des  cas  où  les  fausses 
membranes,  produites  par  l'inflammation  suraiguê  qui  succède  à  la  déchi- 
rure de  la  plèvre,  ont  fini  par  obstruer  hermétiquement  Torifice  de  la  fis- 
tule et  en  assurer  la  cicatrisation.  Ce  pneumothorax  peut  être  général  ou 
partiel;  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  ne  semble  pas  qu'il  ait  une  influence 
favorable  sur  le  développement  de  la  phtbisie.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur 
ce  point. 

Je  n'ai  point  à  en  dire  ici  davantage  :  on  trouvera  à  l'article  pl£VR£, 
pneumothorax j  tous  les  détails  nécessaires. 

Adénopathie  trachéo- bronchique  tuberculeuse.  —  La  tuberculisatioo 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  a  été  étudiée  par  Leblond,  Tonnclé, 
Andral,  Rilliet,  Barthez,  Becquerel,  Guencau  de  Mussy,  Baréty,  Parrot. 
Je  n'ai  point  à  faire  un  exposé  complet  de  l'anatomie  pathologique  de 
la  phtbisie  bronchique;  il  me  suffira  d'indiquer  brièvment  les  modifica- 
tions principales  que  présentent  ordinairement  les  ganglions  bronchiques 
dans  la  phtbisie  pulmonaire. 

D'après  le  professeur  Parrot,  la  tuberculisalion  de  ces  ganglions,  chez 
l'enfant  au  moins,  répondrait  toujours  à  une  lésion  pulmonaire  tubercu- 
leuse;  ce  serait  comme  l'adénite  consécutive  de  la  lésion  pulmonaire.  IM 
plus,  Tétat  morbide  du  ganglion  serait  la  traduction  exacte  d'un  état  tout 
semblable  du  poumon;  le  ganglion  serait  pour  ainsi  dire  le  miroir  du 
poumon.  L' adénopathie  serait  une  adénopathie  similaire  :  caséeuse,  y^ 
exemple,  quand  le  foyer  pulmonaire  serait  caséeux;  granuleuse  lorsque 
le  poumon  ne  contiendrait  que  des  granulations.  Les  observations  et  k 
arguments  de  Parrot  sont  consignés  dans  la  thèse  de  son  élève  Ilenouet. 
L'adénopathie  tuberculeuse  se  produit  avec  moins  de  fréquence  et  d*io- 
tensité  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  Obéit-elle  aussi  chez  l'adulte  à  l< 
loi  formulée  par  Parrot  ?  Est-elle  toujours  liée  à  une  lésiou  pulnio* 
naire?  Est-ce  une  adénopathie  similaire  ?  Ce  n^est  pas  le  lieu  de  discuter 
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ces  questions.  Il  semble  bien  que,  dans  la  majorité  des  cas',  les  choses  se 
passeDt  chez  l'adulte  comme  Parrot  admet  qu'elles  se  passent  tou- 
jours chez  l'enfant.  Toutefois  il  ne  me  semble  pas  impossible  à  priori 
que  la  tuberculose  se  manifet^te  uniquement  sur  les  seuls  ganglions  tra- 
diéo-bronchiques,  au  moins  pendant  quelque  temps,  formant  une  tuber- 
culose ganglionnaire  locale.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cet  intéressant 
sujet. 

Pour  le  moment,  je  vais  décrire  sommairement,  d'après  Baréty,  les 
lésions  tuberculeuses  des  ganglions  trachéo-bronchiques  qui  peuvent  se 
reocontrer  à  l'autopsie  des  phthisiques. 

Raréty  étudie  l'adénopathie  bronchique  tuberculeuse  a  trois  périodes  : 
1'  période  de  début  de  la  lésion,  comprenantdeux  formes  :  la  forme 
infiltrée  (infiltration  tuberculeuse  grise,  lardacée)  ;  la  forme  disséminée 
(granulations  tuberculeuses  grises,  brillantes,  saillantes  à  la  coupe,  semi- 
tnnsparentes,  et  tubercules  miliaires,  mats,  jaunâtres,  non  saillants  à 
la  coupe) . 

2^  La  période  d'état,  comprenant  la  caséification.  Celle-ci  présente  aussi 
deux  aspects  ou  deux  formes  reliées  aux  deux  formes  précédentes  :  la 
foime  infiltrée  (caséification  en  masse)  ;  la  forme  disséminée  (caséification 
par  noyau). 

S""  I^  période  de  terminaison,  qui  se  manifeste  ou  bien  par  le  ramollis- 
sement ou  bien  par  la  crétification. 

Les  granulations  grises,  demi-transparentes,  ont  paru  à  Barety  assez 
rares,  chez  Tadulte  du  moins,  car  chez  l'enfant  en  bas  âge  elles  sont  fré- 
quentes, suivant  la  remarque  du  professeur  Parrot.  J'ai  déjà  dit  plus 
haut  qu'on  peut  les  considérer  comme  issues  d'un  foyer  pulmonaire  et 
propagées  jusqu'au  ganglion  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques.  Il  est 
TTai  que  le  professeur  Lépine  conclut  de  ses  observations  que  la  lymphan- 
^te  tuberculeuse  n'a  pas  produit  par  elle-même  la  lésion  ganglionnaire. 
<  D'un  foyer  tuberculeux,  dit-il,  partait  une  chaîne  de  granulations  tantôt 
unique,  tantôt  multiple,  et,  dans  ce  cas,  circonscrivant  exactement  les 
espaces  polygonaux  qui  constituent  la  base  des  lobules  pulmonaires.  Tou- 
jours elle  aboutissait  à  un  ganglion  bronchique  volumineux  et  atteint  de 
la  dégénération  caiséeuse.  Dans  plusieurs  cas,  j'ai  noté  que  les  granulations 
qui  siégeaient  dans  la  paroi  de  ces  lymphatiques  étaient  tout  à  fait  grises, 
00  du  moins  elles  ne  présentaient  qu'un  très-petit  point  opaque  à  leur 
centre.  Cette  particularité  conduit  à  penser  que  la  lésion  ganglionnaire 
a  précédé  la  lymphangite  tuberculeuse.  Ce  n'est  donc  pas  une  propagation 
qui  se  ferait  de  proche  en  proche  le  long  du  lymphatique,  pour  aboutir 
finalement  au  ganglion  ;  mais  il  faut  admettre  que  l'infection  est  produite 
par  des  substances  charriées  par  la  lymphe  et  provenant  du  foyer  tuber- 
culeux périphérique.  Le  ganglion,  plus  susceptible  que  le  vaisseau,  est 
affecté  le  premier.  » 

L'infiltration  tuberculeuse  se  présente  beaucoup  moins  rarement  à  l'ob- 
^rvation  chez  l'adulte;  ce  serait  la  forme  la  plus  commune  d'après 
Uênnec.  Ce  mode  d'altération  est  général  ou  partiel,  mais  le  plus  souvent 
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général.  Le  ganglion  ou  lo  segment  du  ganglion  ainsi  altéré  est  grisitre, 
lardaeée:  sa  consistance,  mollasse  au  début,  augmente  dans  la  suite;  li 
jaunit  soit  dans  sa  totalité,  soit  par  places,  et  Taspect  caséeux  ne  tarde 
pas  à  se  montrer»  soit  sous  la  forme  de  noyaux  caséeux  jaunes,  soit 
même  de  masses  qui  occupent  tout  le  ganglion.  L'état  caséifonne  d*un 
ganglion  présente  lui-même  deux  périodes  au  point  de  vue  de  sa  consis- 
tance. Au  début,  un  ganglion  caséifié  est  résistant,  élastique  en  quelque 
sorte.  Plus  tard,  sa  consistance  diminue,  et  il  ressemble  assez  à  du  mar- 
ron cuit,  suivant  l'expression  du  professeur  Richet,  ou  a  du  c  fromage 
blanc  caillé,  mais  épais  d,  suivant  Becquerel.  Plus  tard  encore,  le  gan- 
glion ainsi  caséifié  se  ramollit  à  son  centre.  La  couleur  des  ganglions 
caséeux  est  d'un  blanc  jaunâtre  dans  certains  cas,  et  franchement  jaune 
clair  dans  d'autres. 

Chez  les  enfants,  la  matière  caséeuse  ne  se  trouve  jamais  mêlée  à  de 
la  matière  noire  pigmentaire  :  ou  bien  le  ganglion  est  entièrement  jaune 
pâle,  ou  bien  il  l'est  par  places,  et  les  noyaux  caséeux  tranchent  sur  la  colo- 
ration rosée  pu  gris  cendré  du  reste  du  ganglion.  Chez  l'adulte,  il  peut  en 
être  ainsi,  mais  lorsque  la  matière  noire  pigmentaire  a  disparu.  Uue  des 
conséquences  ordinaires,  en  effet,  de  la  caséification  des  ganglions,  ctii 
de  faire  disparaître  le  pigment  noir  qui  les  infiltrait.  Lorsque  ce  pigment 
n'a  pas  entièrement  disparu,  il  forme  des  taches  cendrées  ou  ardoisées 
claires,  irrégulières,  en  lobules  ramifiés.  Chez  les  vieillards,  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  le  pigment  noir  intimement  mêlé  à  la  matière  caséeuse. 
En  même  temps  que  les  ganglions  se  caséifient,  ils  se  soudent  entre  eux; 
ils  constituent  alors  des  masses  qui  peuvent  atteindre  des  dimeosions 
considérables,  celles  d'un  œuf  de  poule  et  même  du  poing. 

Après  un  temps  difficile  à  déterminer,  le  ganglion  caséeux  peut  se  ra- 
mollir, soit  dans  sa  totalité  et  d'emblée,  soit  d'abord  au  centre,  puis  dan*» 
toute  son  étendue.  Le  ganglion  représente  alors  une  poche,  une  sorte  de 
kyste  rempli  d'une  matière  puriforme,  grumeleuse,  la  membrane  d'enve- 
loppe étant  formée  par  la  capsule  fibreuse  du  ganglion  ou  des  ganglions 
agglomérés  et  soudés  ensemble.  Alors,  ou  bien  la  poche  purulente  se  vi- 
dera de  son  contenu  en  s'ouvrant  une  issue  dans  les  cavités  voisines,  la 
trachée,  les  bronches,  l'œsophage,  la  cavité  pleurale  ;  ou  bien  la  partie 
liquide  se  séparera  des  particules  solides  en  se  résorbant  peu  à  peu.  d^> 
le  premier  cas,  on  aura  une  sorte  de  caverne  ou  de  cavemule  gan- 
glionnaire; dans  le  second  cas,  les  particules  solides  prendront  peo 
à  peu  l'aspect  de  la  craie  ou  même  de  la  pierre.  Je  n'ai  pas  à  décrire 
en  détail  les  cavernes  ganglionnaires;  je  veux  indiquer  seulement  corn* 
ment  on  pourra  les  distinguer  des  cavernes  pulmonaires,  dans  les  cas  ou 
l'erreur  serait  possible.  Voici  ce  que  disent  Rilliet  et  Barthez  i  ce  ^ujet: 
c  Pour  distinguer  ces  fausses  cavernes  des  véritables,  il  faut  avoir  égard 
à  leur  structure  et  au  mode  d'altération  des  tissus  avoisinants.  Ainsi*  \t 
plus  souvent  la  caverne  ganglionnaire  est  lisse  à  son  intérieur  et  revêtue 
de  la  fausse  membrane  rouge  dont  nous  avons  parlé  ;  en  général,  elle  est 
peu  volumineuse;  sa  communication  avec  les  bronches,  quand  elle  a  lieu» 
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eiiste  sur  les  parties  latérales  de  ces  conduits,  et  l'ouverture  est  ordinal- 
remcat  arrondie,  à  bords  minces.  De  plus,  ces  fausses  cavernes  aboutissent 
presque  toujours  à  la  racine  du  poumon  et,  comme  nous  l'avons  vu, 
oflreot,  pour  parois  internes,  des  masses  tuberculeuses  attenantes  aux 
masses  ganglionnaires  bronchiques. 

Les  cavernes  pulmonaires  présentent  des  caractères  différents  :  ainsi ,  elles 
sont  plus  considérables,  irrégulières  à  leur  intérieur,  souvent  parcourues 
par  des  brides  de  tissu  pulmonaire  hépatisé  ou  infiltré  de  matières  tuber- 
culeuses, ou  bien  encore  par  des  vaisseaux.  Les  bronches  communiquent 
directement  avec  elles  par  leurs  extrémités ,  et  non  point  latéralement;  de 
plus,  elles  sont  séparées  de  la  racine  du  poumon  par  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  et  ainsi  complètement  isolées  des  ganglions  bron- 
chiques. Toutefois,  dans  quelques  observations,  nous  avons  vu  des 
brooches  ulcérées  sur  leur  proi  latérale,  communiquant  avec  une  ca- 
rême appartenant  au  poumon  lui-même.  » 

Le  siège  de  ces  ganglions  tuberculeux  hypertrophiés,  transformés  en 
bloes  caséeux,  crétacés,  pierreux,  ou  en  cavernes,  est  un  des  points  les 
plus  intéressants,  au  point  de  vue  clinique,  de  l'histoire  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique  des  phthisiques.  Selon  Baréty,  les  ganglions  se  dispo- 
sent en  trois  grands  groupes  principaux  :  un  groupe  prétrachéo-bron- 
chique  ;  un  groupe  sous-bronchique,  situé  au-dessous  des  grosses  bronches 
extra-pulmonaires;  un  groupe  péribronchique,  placé  autour  des  grosses 
bronches,  quand  elles  commencent  à  pénétrer  dans  l'intérieur  du  poumon. 
Or  les  phénomènes  de  compression,  certains  signes  stéthoscopiques  varient 
selon  la  prédominance  des  lésions  dans  tel  ou  tel  groupe. 

Tradiéite  tuberculeuse. —  D'après  Louis,  les  ulcérations  tuberculeuses 
seraient  fréquentes  dans  la  trachée  ;  elles  occupent  surtout  la  partie  pos- 
térieure de  ce  conduit  membraneux,  où  elles  sont  aussi  plus  larges.  Ordi- 
nairement d'un  rouge  vif  lorsqu'elle  est  ulcérée,  la  tunique  muqueuse  est 
en  outre  un  peu  épaissie  et  plus  molle  que  dans  l'état  normal.  Tantôt 
lulcération  est  arrondie  ou  ovalaire,  de  2  à  3  millimètres  d'étendue  et  à 
bords  taillés  à  pic,  mais  superficielle  et  comprenant  la  muqueuse  seule- 
meat;  tantôt  plus  profonde  et  large,  pénétrant  jusque  sur  les  fibres  char- 
Bues  de  la  tunique  musculaire  épaissie  ;  quelquefois  enfin  cette  dernière 
est  détruite,  et  les  anneaux  cartilagineux  sont  amincis,  dénudés  et  expul- 
sés avec  les  crachats.  Le  fond  de  l'ulcération,  les  bords  surtout  sont  par- 
sâOQés  de  granulations  grises. 

Les  lésions,  dans  tous  les  cas,  n'ont  pas  toujours  été  jusqu'à  l'ulcéra- 
tion. On  peut  ne  trouver  que  des  granulations  grîses.  Quelquefois  même 
la  moqueuse  est  seulement  épaissie,  plus  ou  moins  diffluente,  plus  ou 
moins  congestionnée. 

D'après  Walshe,  la  trachéite  tuberculeuse  chronique  serait  rare  ;  toute- 
^^  il  cite  un  fait  où  il  se  fit  une  perforation  de  la  trachée,  entraînant  tout 
de  suite  un  emphysème  sous-cutané« 

Laryngite  tuberculeuse.  —  La  phthisie  pulmonaire  s'accompagne  sou- 
vent d'altération  de  la  muqueuse  du  larynx.  On  peut  y  rencontrer  des  gra- 
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nulations  grises  disséminées,  en  quelque  sorte  au  hasard,  sur  une  muqueuse 
peu  ou  point  congestionnée.  Ce  sont  là  très -probablement  les  indices 
d'une  généralisation  de  la  dernière  heure,  et  d'ordinaire  Texaroen  clinique 
n'a  rien  révélé  qui  ait  fait  soupçonner  l'existence  de  ces  lésions  secon- 
daires. 

D'autres  fois,  la  muqueuse  est  plus  profondément  atteinte,  est  labourée 
d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  D'après  Louis,  ces  ulcérations 
existeraient  dans  un  tiers  environ  des  cas  de  phthisie  pulmonaire.  H  avait 
parfaitement  décrit  ces  ulcérations,  profondes,  arrondies,  comme  faites 
avec  un  emporte-pièce,  à  bords  durs,  à  surface  grisâtre,  siégeant  par 
ordre  de  fréquence  dans  les  parois  suivantes  :  point  de  jonction  des 
cordes  vocales,  cordes  vocales,  partie  postérieure  de  ces  cordes,  base  des 
cartilages  aryténoldes,  partie  supérieure  du  larynx  intérieur,  des  ven- 
tricules. Mais  Louis  pensait  que  ces  ulcérations  étaient  dues  à  une  laryngite 
chronique  non  tuberculeuse,  produite  vraisemblablement  par  le  passage 
des  crachats  irritant  continuellement  la  muqueuse.  Les  dernières  recherches 
relatives  à  l'inoculation  de  la  matière  tuberculeuse  permettent  de  suppo- 
ser que  l'hypothèse  de  Louis  n'est  pas  aussi  fantaisiste  qu'elle  l'avait  sem* 
blé  tout  d'abord.Quoi  qu'il  en  soit,  Louis  déclare  qu'il  n'avait  jamais  ren* 
contré  de  tubercule  dans  le  larynx.  Andral  partageait  cette  opinion.  Mais 
Rokitansky,  Virchow,  Rindfleisch,  Niemeyer,  Peter  et  Krishaber,  Hérard 
et  Comil  ont  fait  justice  de  cette  erreur  et  ont  mis  en  lumière  la  prédi- 
lection du  tubercule  pour  la  muqueuse  laryngée. 

Ici  ces  tubercules  obéissent  encore  à  la  loi  générale  de  leur  évolution  ; 
ils  se  développent  surtout  autour  des  points  glandulaires  et  s'ouvrent  dans 
leur  conduit  lors  de  la  fonte  caséeuse.  De  là  les  ulcérations  rondes,  déjà 
signalées  par  Louis,  occupent  surtout  les  points  où  les  glandules  abondent. 
Ces  ulcérations  peuvent  s'accroître  d'ailleurs  par  la  formation  successive, 
sur  les  bords  et  dans  le  fond  de  l'ulcération,  de  tubercules  nouveaux  qui,  i 
leur  tour,  se  caséiGent  et  se  ramollissent.  L'ulcéi*ation  devient  en  quelque 
sorte  serpigineuse,  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  peut 
intéresser  jusqu'aux  cartilages  qui  vont  s'ulcérer  à  leur  tour,  se  nécroser. 
2e  sont  là  de  véritables  cavernes  laryngées.  Dans  l'intervalle  des  ulcéra* 
tions,  la  muqueuse  n^est  pas  indemne';  elle  est  épaissie,  ramollie,  con- 
gestionnée. Je  n'ai  point  d'ailleurs  à  traiter  spécialement  de  la  phthisie 
laryngée,  des  graves  lésions  où  elle  peut  aboutir  :  lésions  des  cordes  vo- 
cales  au  niveau  de  leur  attache  postérieure  ;  nécrose  des  cartilages  ;  6^ 
tules  laryngées;  abcès  du  cou;  surtout  l'œdème  de  la  glotte,  qui  est  une 
terminaison  fréquente  de  la  laryngite  tuberculeuse  ulcéreuse  comme  de 
toute  laryngite  ulcéreuse. 

Est-il  vrai  que  toute  laryngite  chronique  ulcéreuse,  chez  les  phthisi* 
qucs,  soit  une  laryngite  nécessairement  de  nature  tuberculeuse?  Ne  peut-il 
exister,  à  côté  de  la  laryngite  tuberculeuse,  une  laryngite  chez  des  tube^ 
culeux,  comme  dit  Jaccoud? 

Rien  d'impossible  que  le  mauvais  état  de  la  nutrition  chez  les  phthisi- 
ques  aide  au  passage  à  l'état  chronique  d'une  laryngite  simple  aiguë,  eo 
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dehors  de  toute  intervention  directe  de  la  dlathèse  ;  mais  c'est  évidem- 
ment là  une  exception,  et  l'on  peut  admettre  en  thèse  générale  que  la 
laryngite  ulcéreuse  chronique  des  phthisiques  est  une  laryngite  tuber- 
culeuse. Tout  récemment,  Doiéris  a  rattiché  à  la  tuberculose  toutes  les 
lésions  de  laryngite  chronique  chez  les  tuberculeux. 

Il  paraît  démontré  que  la  tuberculose  peut  se  localiser  primitivement 
sur  la  muqueuse  laryngée,  et  cette  phthisie  laryngée  peut  évoluer  à  l'état 
isolé  pendant  longtemps.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  finit  en  quelque 
sorte  par  s'effacer  devant  une  phthisie  pulmonaire  chronique  qui  se  place 
au  premier  plan,  comme  aussi,  mais  plus  rarement,  elle  parait  jouer  le 
rôle  de  foyer  primitif  d'infection  d'où  émane  une  tuberculose  aiguë  géné- 
ralisée. 

Quand  la  phthisie  laryngée  existe  isolément,  on  s'explique  la  lenteur 
d'allure  qu'elle  affecte  souvent,  si  l'on  se  rappelle  que  le  tubercule  station- 
n.iire  s*observe  de  préférence  sur  la  muqueuse  du  larynx. 

L'épiglotte  n'est  presque  jamais  épargnée  dans  le  phthisie  laryngée;  les 
tubercules  se  développent  surtout  sur  sa  face  laryngée,  où  Louis  a  trouvé 
des  ulcérations  dans  un  quart  des  cas.  Ces  ulcérations  peuvent  être  super- 
ficielles ;  mais  elles  peuvent  aussi  intéresser  le  fibro-cartilage,  qui  est 
parfois  perforé  ;  l'épiglotte  peut  disparaître  ainsi  presque  complètement. 
Tétait  là  pour  Louis  des  lésions  d'ordre  inflammatoire  ;  ce  sont  de  véri- 
tables lésions  tuberculeuses. 

B.  Appareil  aRCULATomE.  —  L'appareil  circulatoire  participe  à  plus 
d'un  titre  à  la  phthisie  pulmonaire.  Les  tubercules  peuvent  s'y  développer 
K)it parallèlement,  soit  secondairement;  et,  d'autre  part,  en  vertu  des 
relations  physiologiques  que  cet  appareil  entretient  avec  le  poumon,  il 
reçoit  facilement  le  contrecoup  des  modifications  qui  surviennent  dans  la 
circulation  pulmonaire. 

Barabé  a  relevé  dans  sa  thèse  les  principales  complications  cardiaques 
qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  cours  de  la  phthisie.  Je  vais  exposer, 
diaprés  lui,  les  particularités  que  présentent  ces  complications. 

Atrophie  du  cœur,  —  De  toutes  les  complications  cardiaques  de  la 
phthisie,  l'atrophie  du  cœur  est  sans  contredit  la  plus  fréquente  ;  aussi 
certains  auteurs  l'ont-ils  désignée  sous  le  nom  de  phthisie  cardiaque. 
Laénnec,  le  premier,  semble  l'avoir  rencontrée  :  «  Le  cœur  est  presque 
toujours  remarquable  par  sa  petitesse  et  la  fermeté  de  son  tissu.  »  Il  en 
attribue  la  cause  à  l'amaigrissement  général.  Bizot,  après  des  mensura* 
lions  comparatives  du  cœur  de  phthisiques  et  d'individus  ayant  succombé 
à  des  affections  diverses,  conclut  que  les  phthisiques  présentent  un  cœur 
plus  petit  que  celui  des  autres  malades. 

Andral  a  trouvé  chez  les  phthisiques  le  cœur  altéré  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  sous  le  rapport  de  ses  dimensions.  Louis  a  trouvé  seulement  trois 
exemples  d'une  augmentation  manifeste  du  cœur  sur  H 2  phthisiques  ; 
chez  les  autres,  le  cœur  avait  à  peine  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du 
volume  normal  ;  mais  il  ajoute  que,  dans  les  autres  maladies  chroniques, 
les  dimensions  du  cœur  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  chez  les  phthisi- 
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ques,  et  que,  dans  les  affections  cancéreuses,  et  en  particulier  dans  le 
cancer  de  l'estomac  et  de  l'utérus,  la  diminution  du  cœur  est  plus  marquée 
que  dans  toute  autre  maladie. 

D'après  Peacock,  chez  trente  hommes  phthisiques,  le  poids  moyen  était 
267  grammes  (poids  ordinaire  270  grammes);  chez  dix-sept  femmes 
phthisiques,  237  grammes  (poids  ordinaire,  250  grammes)  Bertin  et 
fiouillaud  placent  la  phthisie  au  premier  rang  des  maladies  qui  aroènenl 
l'atrophie  du  cœur.  Stokes  pense  de  même  et  expli(|ue  cette  particularité 
par  la  diminution  de  la  masse  du  sang  et  par  le  travail  de  résorption 
des  tissus  rouges. 

Barabé,  sur  sept  autopsies',  a  constaté  sept  fois  une  diminution  no- 
table du  poids  du  cœur  et  de  Tépaisscur  de  ses  parois.  Et,  s'appuyant  sur 
les  résultats  obtenus,  il  admet  en  principe  que  Yalrophie  porte  sur  le 
cœur  tout  entier.  Le  muscle  présente  les  modiGcations  suivantes  :  flac- 
cidité très-marquée  ;  coloration  pâle  ;  à  Texamen  histologique,  diminu- 
tion dans  le  diamètre  des  faisceaux  musculaires;  striation  des  fibres  no- 
tablement diminuée,  peu  apparente  ou  même  complètement  disparue. 

De  plus,  les  valvules  sont  parfois  singulièrement  atrophiées  et  peuvent 
présenter  un  aspect  crébriforme.  King  (de  Londres),  Adams,  Smith  en 
ont  rapporté  des  eiemples.  Chez  un  individu  qui  mouiut  phtliisique  à  un 
âge  avancé,  Stokes  a  vu  les  valvules  cardiaques  offrir  cette  disposition  en 
crible  ;  les  filaments  qui  circonscrivaient  les  perforations  étaient  aussi  dé- 
licats que  des  fils  d'araignée. 

L'atrophie  des  parois  ne  s'accompagne  pas  toujours  d'une  diminution 
de  volume;  cependant  la  diminution  est  à  peu  près  constante,  sauf  pour  le 
cœur  droit. 

Enfin,  très-fréquemment,  on  trouve,  en  même  temps  que  l'atrophie,  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  séreux  dans  le  péricarde. 

Dilatation  du  cœur  droit^  insuffisance  t7*icuspide.  —  C'est  chose 
ordinaire,  dans  la  phthisie,  que  la  dilatation  du  cœur  droit,  avec  Finsuf- 
fisance  consécutive  de  l'orifice  tricuspide.  Portai  considérait  déjà  la  phthisie 
comme  pouvant  devenir  une  cause  de  dilatation  du  cœur,  d'anévrysme 
passif  de  Corvisart;  il  dit:  «c  C'est  surtout  l'oreillette  et  le  vt^ntricule 
droits  qui  acquièrent  le  plus  de  capacité  chez  les  phthisiques,  sans  doute 
parce  que  les  artères  pulmonaires  ne  versant  pas  librement  leur  sang  dans 
les  veines  du  viscère,  se  dilatent  en  proportion  des  obstacles  qui  en  empê- 
chent le  cours  ;  le  ventricule  droit,  l'oreillette  droite  et  aussi  la  veine- 
cave  se  ressentent  bientôt  des  obstacles  opposés  à  la  circulation  du  [sang 
et  se  dilatent  aussi  plus  ou  moins.  »  (Portal,p.  360.) 

Bizot  déclare  ce  raisonnement  rationnel,  mais  n'admet  pas  la  dilatation 
du  cœur  droit  ;  Louis  non  plus.  Sur  cent  douze  phthisiques,  trois  fois 
seulement  il  constata  la  dilatation  du  cœur  et  justement  du  cœur  gauche. 
Pour  Chambcrs,  la  dilatation  existerait  dans  la  proportion  de  2  pour  100. 
Grisolle,  Gouraud  la  repoussent  ;  Potain  et  Rendu  n'en  parlent  pas. 

Jaccoud,  après  de  nombreuses  et  minutieuses  observations,  déclare  que 
la  dilatation  du  cœur  droit  est  la  conséquence  ordinaire  de  la  phthisie. 


PHTHISIE.   ANATOMIE   PATHOLOGIQUE.  297 

En  1873  Lechapellin,  ea  1877  Brun,  Bourdaux,  dans  une  thèse  faite 
sous  l'inspiration  do  Bourdon,  reconnaissent  ia  phthisie  comme  cause  de 
dilatation  du  cœur  droit.  Jaccoud  l'attribue  aux  deux  causes  suivantes  : 
l' augmentation  de  pression  dans  les  cavités  du  cœur  ;  2^  diminution 
de  la  résistance  naturelle  du  tissu  cardiaque.  La  phthisie  remplit  bien 
ces  deux  conditions.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  anastomoses 
peoTent  s'établir  entre  les  branches  de  l'artère  pulmonaire  et  les  vaisseaux 
bronchiques  et  créer  ainsi  une  compensation;  d'autre  part,  la  dilatation 
du  cœur  n'aura  pas  lieu  non  plus  lorsque  se  produiront  les  hémorrhagies 
tardives  signalées  par  Jaccoud. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  cœur  dilaté  dans  la  phthisie  présente  une  hyper- 
trophie apparente  qui  porte  uniquement  sur  le  cœur  droit;  le  cœur 
gauche  parait  relativement  atrophié  ;  le  cœur  est  en  besace,  en  gibecière. 
Les  parois  du  ventricule  droit  et  de  l'oreillette  sont  amoindries  ;  l'épais- 
seur du  ventricule  varie  entre  deux  et  quatre  millimètres,  celles  de  l'oreil- 
lette présentent  à  peine  un  millimètre  ;  les  cordages  tendineux  semblent 
allongés  et  se  déchirent  plus  facilement. 

L'oriGce  tricuspide  est  à  peu  près  constamment  dilaté,  mais  ses  valves 
restant  le  plus  souvent  normales  ;  d'ordinaire  ToriQce  pulmonaire  n'est 
point  modifié.  Bizot  aurait  trouvé  que  l'orifice  am*iculo-ventriculaire  gauche 
et  lorifice  de  l'artère  pulmonaire  ont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions, 
que  1  orifice  auriculo-ventriculaire  droit  et  l'orifice  aortique  ont  éprouvé 
un  rétrécissement  très  évident.  Jaccoud  admet  que  toutes  les  fois  qu'un 
phthisique  affecté  de  cavernes  multiples  ou  étendues  échappe  aux  hémo- 
ptysies  tardives,  il  se  produit  une  dilatation  de  l'orifice  tricuspide,  et 
partant  une  insuffisance  de  la  valvule.  Le  rétrécissement  de  l'orifice  tricus- 
pide est  absolument  exceptionnel  :  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  cas,  signalé 
parLebert. 

Altération  graisseuse  du  cœur.  —  C'est  une  conséquence  assez  ordi- 
naire de  la  phthisie  pulmonaire  :  elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes: 
1*  surcharge  graisseuse  ;  T  dégénérescence  graisseuse.  Corvisart  et  Laên- 
nec  n'avaient  observé  que  la  surcharge  graisseuse. 

En  1842,  Rokitlansky,  Peacock,  en  1846,  indiquaient  la  dégénérescence 
graisseuse  proprement  dite.  Chez  quatre  femmes  phthisiques,  Bizot  si- 
gnala l'état  gras  du  cœur.  A  peu  près  à  la  même  époque,  Louis  fit  remar- 
quer que  chez  les  phthisiques  le  cœur  est  souvent  gras  en  même  temps 
que  le  foie.  En  1855,  Aran  compta  l'altération  graisseuse  parmi  les  com- 
plications de  la  phthisie  pulmonaire.  En  1851,  Paget  et  Quain  avaient 
déjà  démontré  que  la  fibre  cardiaque  subit  la  dégénérescence  graisseuse 
chez  les  phthisiques.  Bizot,  n'ayant  constaté  l'état  gras  du  myocarde 
que  chez  les  femmes,  avait  conclu  que  cette  altération  se  produisait  de 
préférence  chez  elles  ;  Quain,  au  contraire,  déclare  que  l'altération  grais- 
seuse est  beaucoup  plus  fréquente  chez  Thomme.  Wagner,  sur  vingt  et 
une  observations,  a  noté  huit  fois  la  dégénérescence  du  ventricule  droit: 
quatre  fois' à  la  suite  de  phthisie  pulmonaire;  quatre  fois  à  la  suite  de 
bronchite  chronique  ou  d'emphysème  plus  ou  moins  liés  à  la  présence 
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de  tubercules. Stokcs,  Frîedriccli  regardent  aussi  la  stéatose  cardiaque 
comme  un  accompagnement  fréquent  de.  la  phthisie  pulmonaire. 

La  dégénérescence  graisseuse  s'explique  par  l'affaiblissement  de  la  nu- 
trition générale,  les  obstacles  au  cours  du  sang  dans  la  petite  circulation, 
l'insuflisance  de  l'hématose  qui  diminue  la  combustion  des  matières 
hydrocarbonées  parfois  aussi  par  le  processus  fébrile  de  la  graisse.  Les 
causes  locales  peuvent  y  contribuer  :  sur  trente-cinq  cas  de  péricardite, 
Wagner  a  noté  dix-sept  fois  la  dégénérescence  graisseuse,  et  la  péricar- 
dite  peut  exister  dans  la  phthisie  comme  on  le  verra. 

Les  deux  formes  de  Faltération  graisseuse  sont  rarement  séparées; 
la  surcharge  graisseuse  conduit  à  la  dégénérescence  graisseuse,  a  dit 
Stokes. 

a.  Surcharge  graisseuse.  —  Elle  consiste  dans  une  accumulation 
plus  ou  moins  considérable  de  graisse  à  la  surface  du  cœur  et  dans  l'in- 
térieur des  vaisseaux  musculaires.  Cette  graisse,  située  sous  le  feuillet 
péricardiaque,  ordinairement  plus  développée  à  la  base  et  sur  les  bords 
de  l'organe,  en  altère  les  contours  :  parfois  elle  se  trouve  en  si  grande  abon- 
dance qu'elle  cache  entièrement  l'organe.  Peu  à  peu,  elle  s'interpose 
entre  les  fibres  musculaires  et  finît  par  les  atrophier  ;  il  en  résulte  un 
amoindrissement  des  parois  et  une  prédisposition  à  la  dilatation  passire. 

b.  Dégénérescence  graisseuse.  —  Je  n'ai  point  à  décrire  ici  en  détail 
la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque.  J'indiquerai  seulement 
en  quelques  mots  ce  qu'elle  présente  de  spécial  dans  ce  cas  particulier. 
La  dégénérescence  graisseuse,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  ne  parait 
pas  envahir  le  cœur  tout  entier.  Ainsi,  dans  les  cas  signalés  par  Bizot,la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit  offrait  une  transformation  graisseuse 
de  sa  moitié  inférieure,  et  les  fibres  dégénérées  paraissaient  se  continuer 
sans  interruption  avec  les  fibres  musculaires  des  colonnes  charnues. 

De  même,  dans  les  observations  de  Wagner,  le  ventricule  droit  était  lui 
seul  envahi  parla  dégénérescence  graisseuse.  Enfin,  d'après  Bizot,  la  trans- 
formation graisseuse  ne  se  produirait  pas  de  la  même  façon  chez  les  tuber- 
culeux que  chez  les  individus  qui  ne  le  sont  pas  :  chez  ces  derniers,  en 
efTet,  la  dégénérescence  se  ferait  par  points  isolés  et  non  plus  en  nappe. 
Toutefois  je  ne  sais  jusqu'à  quel  point  il  faut  souscrire  à  cette  obser- 
vation. 

Péricardite.  —  En  1735,  Guillaume  Agricola  signala  radhércnce  do 
péricarde  et  la  rattacha  à  une  inflammation  de  la  poitrine  caractérisée 
par  la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons;  en  1756,  il  publiait  deui 
nouveaux  cas  d'adhérence  cardiaque  chez  des  tuberculeux.  Sénac  cite 
une  observation  de  Cheselden,  qui  avait  constaté  cette  adhérence  chez  un 
phthisique.  Un  cas  a  été  rapporté  par  Corvisart;  deux  par  Laênnec,  mais 
sans  détails  suffisants.  Louis,  dans  une  observation  citée  dans  son  mémoire 
sur  la  péricardite,  trouva  des  granulations  grises  semi-transparentes  dans 
la  membrane  séreuse  du  péricarde. 

En  1849,  Marquet  présenta  à  la  Société  anatomiquc  un  exemple  de  pé- 
ricardite tuberculeuse  chez  un  phthisique  à  la  dernière  période.  Bamber- 
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ger,  sur  trente-sept  observations,  a  noté  huit  cas  de  péricardite  dans  la 
phCbisie  pulmonaire  :  aussi  en  a-t-il  conclu  qu'après  le  rhumatisme  la 
tuberculose  était  la  cause  la  plus  fréquente  de  péricardite.  Pour  Gûns- 
huTgj  la  péricardite  est  assez  souvent  un  des  accidents  terminaux  de  la 
phthisie.  Chambers,  sur  cinq  cent  trois  cas  de  tuberculose,  a  trouvé  dix 
fois  la  péricardite;  mais  trois  fois  seulement  le  rapport  de  cause  à  effet 
était  indiscutable.  Rillict  et  Barthez  ont  vu  dix  fois  la  péricardite  sur 
trois  cent  douze  malades  atteints  de  phthisie  aiguë;  dans  le  cas  de  Jac- 
coud,  présenté  en  1858  à  la  Société  anatomique,  il  s'agissait  aussi  de 
phthisie  aiguë.  Leudet  a  rencontré  huit  fois  la  péricardite  sur  deux  cent 
({uatre-vihgt-dix-neuf  phthisiques. 

Cette  péricaixlite  peut  se  produire  par  les  trois  mécanismes  suivants  : 
i*  propagation  de  l'inflammation  de  la  plèvre  au  péricarde;  2^  générali- 
sation de  la  diathèse  ;  5^  ouverture  du  péricarde  par  une  masse  tubercu- 
leuse voisine,  un  ganglion  bronchique  tuberculeux.  Elle  se  présente  sous 
les  deux  formes  suivantes  :  1^  forme  sèche  avec  ou  sans  tubercules  ;  c'est 
la  plus  fréquente  ;  2^  forme  humide,  c'est-à-dire  avec  épanchement,  soit 
séreux,  soit  hémorrhagique,  soit  purulent. 

Tub^cules  du  cœur.  —  C'est  une  lésion  rare.  On  peut  rencontrer  les 
tubercules  soit  dans  l'épaisseur  du  myocarde,  soit  sur  les  valvules;  il 
peut  alors  se  présenter  sous  deux  formes  :  sous  forme  de  granulations 
miliaires,  sous  forme  de  masses  caséeuses.  La  première  forme,  la  plus 
commune,  se  rencontre  chez  des  sujets  atteints  de  phthisie  aiguë;  la  forme 
caséeuse  est  plus  rare.  Laënnec  a  rencontré  trois  ou  quatre  fois  seule- 
ment des  tubercules  dans  la  substance  musculaire  du  cœur. 

D'autres  observations  furent  rapportées  par  Corvisart,  Wagner,  Linken, 
Waldeyer,  Gros.  Andral,  Louis,  Bouillaud  n'ont  jamais  rencontré  de 
tubercules  du  cœur  ;  Potain  en  cite  un  cas. 

Dans  son  Atlas,  Lancereaux  rapporte  un  cas  d'endocardite  tuberculeuse. 
Des  végétations  inopexiques  peuvent  se  déposer  sur  les  valvules.  * 

Vaisseaux.  —  En  dehors  des  altérations  vasculaires  qui  font  partie 
intégrante  de  la  texture  du  tubercule  lui-même,  il  y  a  peu  à  dire  sur  les 
modifications  subies  par  les  vaisseaux  dans  les  différents  organes. 

L'état  des  artères  en  général  a  été  peu  étudié  ;  les  documents  font 
presque  complètement  défaut  ;  en  dehors  de  ce  qui  concerne  l'artère  pul- 
monaire. Le  rétrécissement  congénital  de  cette  artère  n'est  pas  rare  dans 
la  phthisie.  Farré,  Travers,  Grégory,  Carswell,  Louis  l'avaient  déjà  signalé. 
C.  Paul,  Solmon  ont  depuis  étudié  la  sténose  de  l'artère  pulmonaire, 
soit  congénitale,  soit  acquise,  chez  les  phthisiques.  Déjà,  en  1867,  Lebert 
en  avait  pu  réunir  vingt  et  un  cas,  auxquels  il  faudrait  joindre  aujourd'hui 
les  laits  de  C.  Paul,  Solmon,  Duguet,  HomoUe,  Hanot  ont  rapporté  des  ob- 
«enrations  de  thrombose  de  l'artère  pulmonaire,  qui  ont  paru  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  des  accidents  terminaux.  Mais,  dans  ces 
cas,  la  paroi  vasculaire  notait  pas  visiblement  altérée,  et  c'est  dans  l'alter- 
native du  sang  qu'il  fallait  chercher  la  raison  d'être  de  la  thrombose. 
La  phlegmatia  alba  dolens  n'est  pas  rare  chez  les  phthisiques;  mais  ici, 
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comme  toujours,  se  pose  la  question  desaYoir  si  la  thrombose  est  primitif e 
ou  si  elle  est  consécutive  à  une  phlébite  primitive. 

J'ai  déjà  parlé  des  altérations  du  système  lymphatique  ;  elles  se  font 
d'ordinaire  autour  de  foyers  tuberculeux,  par  une  sorte  d'infection  de 
voisinage  qui  continue  à  se  faire  de  proche  en  proche.  (Voy.  p.  275). 

Sang.  —  Les  changements  survenus  dans  le  sang  pendant  l'évolution  de 
la  phthisie,  sont  encore  fort  peu  connus.  Le  sujet  est  d'ailleurs  des  plus 
complexes  et  des  plus  difficiles.  Le  degré  de  la  fièvre,  l'abondance  de  la 
diarrhée,  l'état  des  fonctions  digestives,  les  maladies  intercurrentes  peu- 
vent modiGer  à  chaque  instant  les  qualités  du  liquide  sanguin  et  ne 
permettent  guère  de  poser  des  chiffres  qui  aient  quelque  fixité.  Toutefois 
il  semble  démontré  que  le  nombre  des  globules  diminue  progressivement 
chez  les  phthisiques,  de  telle  sorte  que  leur  poids  peut  descendre  jusqu'à 
80  pour  1000.  Cette  diminution  a  été  signalée  par  Malassez.  Elle  se 
montre  dès  le  début  du  mal,  et  à  cette  époque,  au  lieu  de  4.500,000 
chez  l'homme  et  3.500,000  chez  la  femme,  on  ne  trouve  plus  chez 
l'homme  que  4.400,000  et  chez  la  femme  que  2.560,000.  A  mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  nombre  des  globules  s'abaisse;  vers 
les  périodes  ultimes,  il  n'y  a  plus  chez  l'homme  que  2.560,000  et  chez 
la  femme  que  930,000  globules  par  millimètre  cube.  La  diminution  de 
l'hémoglobine  suit  la  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et 
Quinquaud  a  vu  cette  substance  tomber  de  127  pour  1000,  aux  chiffres 
de  106.91.  62  et  même  48  pour  1000.  En  même  temps,  et  comme  dans 
la  plupart  des  cachexies,  les  leucocytes  augmentent  en  nombre.  Les  autres 
modifications  chimiques  du  sang  sont  à  peu  près  inconnues.  On  sait  ce- 
pendant que  le  sang  des  tuberculeux  donne  un  caillot  difQuent  ;  que  dans 
les  première  périodes,  il  contient  moins  de  fibrine  qu'à  l'état  normal  ; 
que  les  matières  grasses  y  sont  beaucoup  diminuées.  D'après  Becquerel 
et  Rodier,  le  phosphate  de  chaux  s'élèverait  de  0.33,  0.40  pour  1000 
jusqu'à  0.47,  0.49  pour  1000. 

C.  Appareil  DIGESTIF.  —  Il  est  assez  remarquable  que  d'ordinaire  la  lan- 
gue des  phthisiques  reste  humide,  sans  rougeur,  sans  enduit  prononcé. 
Rarement  elle  est  sèche,  excepté  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  où 
elle  peut  présenter  une  coloration  rouge  vif  et  un  aspect  comme  vernissé. 
Souvent  alors  le  muguet  survient. 

La  bouche  des  phthisiques  présente  quelquefois  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes,  qui  se  produisent  sur  les  amygdales,  lé  voile  du  palai?, 
les  parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx,  la  langue,  la  face  muqueuse 
des  lèvres  et  des  joues.  Signalée  par  Morgagni,  Baumes,  Frank,  Bayle, 
cette  lésion  fut  étudiée  plus  tard  par  Buzenel,  Julliard,  Ricord,  dans  ses 
leçons  cliniques,  avait  souvent  attiré  l'attention  des  élèves  sur  ces  ulcé- 
rations pressque  toujours  considérées  à  tort  comme  des  manifestations 
syphilitiques.  11  les  désignait  sous  le  nom  de  phthisie  buccale  et  les  fai- 
sait rentrer  dans  le  cadre  des  lésions  tuberculeuses.  Plus  récemmenti 
Trélat,  Second-Féréol,  Uerard  et  Cornil,  Gossclin,  Gubler,  Millard. 
Bucquoy,  Lancercaux,  Nédopil  ont  publié  d'intéressants  travaux  sur  les 
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ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  et  en  ont  habilement  retracé  This- 

toire  complète.  Ces  altérations  sanieuses,  qui  peuvent  s'étendre  considéra- 
blement en  largeur  et  en  profondeur  et  détruire  de  fortes  portions  de  la 
langue,  ces  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  parsemée  de  granulations 
grises  ou  jaunes,  sont  bien  d'origine  tuberculeuse,  comme  Ta  prouvé 
l'exafflen  microscopique  pratiqué  en  maintes  circonstances  par  Cornil, 
Troisier,  Liouville,  Grancher,  Hanot,  etc. 

Ici  encore  le  tubercule  commence  à  se  développer  autour  des  glandules 
delà  muqueuse  linguale. 

En  1847,  Frédericq  a  appelé  l'attention  sur  un  liséré  gingival  qu'il 
considérait  comme  un  signe  du  début  de  la  phthisie  ;  ce  liséré,  qui  se 
montre  au  niveau  des  incisives  d'en  bas  et  quelquefois  au  niveau  de  celles 
d'en  haut,  aurait  une  couleur  rouge-brique  dans  la  phthisie  à  marche 
très  fébrile,  et  serait  bleu  dans  la  phthisie  hémo]-toîque.  Plus  tard,  il 
enseigne  qu'on  peut  retrouver  ce  liséré  rouge  et  bleuâtre  à  la  période 
terminale  de  toutes  les  maladies  chroniques.  Thompson  a  insisté  sur  la  fré- 
quence du  h'séré  rouge  dans  la  phthisie.  Walshe  croit  qu'on  trouve  le 
liséré  gingival  rouge  dans  diverses  altérations  anciennes  du  sang,  mais 
qu'il  est  plus  commun  dans  la  phthisie  qu'ailleurs.  Saunders,  Draper 
Hérard  et  Cornil  sont  d'avis  qu'il  ne  faut  attacher  aucune  signification  à 
Texistence  de  ces  lisérés. 

On  a  dit  que  les  dents  des  phthisiques  offraient  souvent  des  stries  trans^ 
Tersales  et  qu'elles  avaient  une  transparence  anormale  ;  mais  ces  asser- 
tions sont  dénuées  de  preuves  statistiques  (Walshe). 

Les  lésions  concomitantes  de  l'oesophage  sont  rares  ;  elles  ont  d'ailleurs 
été  assez  peu  étudiées  ;  Louis  y  aurait  trouvé  des  ulcérations,  6  fois 
sur  120.  Souvent  la  muqueuse  serait  ramollie,  amincie,  desquaméc  :  il 
faudrait  faire  ici  la  part  des  altérations  cadavériques,  Oppolzer,  Paulicki, 
Chrostek,  Kraus,  Zenker,  Paul  Spillmann  ont  observé  l'ulcération  tubercu- 
leusede  l'œsophage. 

«  De  tous  les  organes,  dit  Andral,  le  tube  digestif  est  certainement 
celui  qui,  après  les  poumons,  présente  chez  les  phthisiques  les  lésions  les 
plus  communes  et  les  plus  importantes  à  connaître.  » 

Andral  et  Louis  ont  décrit  minutieusement  l'état  de  l'estomac  chez  les 
phthisiques.  L'estomac  augmente  de  volume,  se  dilate  et  descend  au- 
dessous  de  sa  position  habituelle;  la  muqueuse  est  ramollie,  amincie  ou 
détruite,  fortement  teinte  en  rouge,  ulcérée  ou  mamelonnée.  L'estomac  a 
été  trouvé  altéré  dans  les  trois  cinquièmes  au  moins  des  cas  observés 
par  Andral,  et  chez  les  quatre  cinquièmes  des  sujets  par  Louis.  Les  arbo- 
risations congestives,  les  ramollissements  de  la  muqueuse  stomacale 
étaient  considérées,  par  Andral  et  Louis,  comme  des  marques  d'inflam- 
niation  chronique.  La  gastrite  de  Broussais  était  encore  debout  et  bien 
puissante  encore. 

Andral  et  Louis  interprétaient  encore  souvent  à  leur  insu  à  travers  les 
doctrines  du  chef  de  l'école  physiologique.  Aujourd'hui  on  se  demande 
'i  les  modiGcations  de  la  muqueuse  signalées  par  Louis  et  Andral  ne 


302  PHTHISIE.  —  akatomie  pathologique. 

seraient  pas  simplement  des  transformations  posl  mortem.  Il  est  certain 
que  Fanatomie  pathologique  de  la  muqueuse  stomacale  est  à  peine  ébau- 
chée, et  qu'on  ne  saurait  apporter  de  trop  grandes  réserves  dans  la  déter- 
mination des  lésions  de  la  muqueuse  gastrique. 

Toutefois  il  semble  qu'il  ne  soit  pas  rare  de  rencontrer,  à  Tautopsie 
des  phthisiques,  Tinflammation  chronique  de  la  muqueuse  de  rcstomac, 
son  ramollissement,  Tatrophie  graisseuse  de  Tépithélium  et  des  glandes 
(Loquin),  qui  peuvent  s'expliquer  par  l'altération  générale  [de  la  nutri- 
tion et  peut-être  aussi  par  l'action  topique  des  liquides  morbides  sécrétés 
par  le  poumon  malade  et  déglutis  en  partie.  Lebeii  avait  rencontré  le 
catarrhe  chronique  dans  un  cinquième  des  cas.  Les  ulcérations  de  la 
muqueuse  sont  rares.  Louis  les  a  constatée  dans  un  douzième  des  cas. 
Tantôt  nombreuses,  tantôt  uniques,  elles  sont  arrondies,  comme  faites  i 
l'emporte-pièce  ;  le  tissu  muqueux  ambiant  a  sa  couleur  et  son  aspect 
habituels;  le  tissu  muqueux,  qui  en  forme  le  fond  est  quelquefois  épaissi; 
on  observerait  très-rarement,  d'après  Louis,  des  tubercules  soit  au  fond, 
soit  sur  les  bords  de  ces  ulcérations.  Andral  n'a  vu  que  deux  fois  des 
ulcérations  de  cet  ordre.  Pour  Lebert,  les  lésions  tuberculeuses  de  l'esto- 
mac seraient  plus  fréquentes.  Les  ulcérations  peuvent  donner  lieu  à  des 
perforations  avec  péritonite  suraiguë  (Bignon,  Beneke,  Paulicki,  Lonroy). 
A  en  jugçr  par  la  description  de  Louis,  il  semblerait  que  ces  ulcérations 
de  la  muqueuse  stomacale,  chez  les  phthisiques,  appartiendraient  parfois 
au  type  décrit,  depuis  Cruveilhier,  sous  le  nom  d'ulcère  simple.  Des 
auteurs  plus  récents  ont  admis,  en  effet,  que  l'ulcère  simple  de  l'estomac 
peut  se  rencontrer  chez  les  phthisiques.  Lebert  a  rencontré  sept  fois  les 
ulcères  simples  et  six  fois  les  cicatrices  spéciales  de  cette  lésion.  Hais, 
je  le  repète,  les  altérations  de  la  muqueuse  stomacale  n'ont  pas  été 
parfaitement  étudiées  et  réclament  de  nouvelles  recherches.  D'après 
Barthez  et  Rilliet,  Steiner,  la  tuberculose  stomacale'serait  plus  fréquente 
chez  les  enfants.  D'autre  part,  Parrot  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois 
un  ulcère  tuberculeux  de  l'estomac  chez  un  enfant. 

Sans  parler  des  cas  où  la  tuberculose  intestinale  est  primitive  ou  éclate 
en  même  temps  que  la  tuberculose  pulmonaire,  des  altérations  tubercu- 
leuses de  la  muqueuse  intestinale  peuvent  se  produire  dans  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

C'est  l'intestin  grêle  qui  est  le  plus  souvent  atteint.  Il  ne  sera  point 
question  ici  des  altérations  catarrhales,  avec  développement  anormal  des 
follicules  clos  et  des  glandes  en  tubes,  qui  se  rencontrent  à  l'autopsie  de 
la  plupart  des  individus  qui   succombent  à  une  affection  chronique. 

Les  lésions  tuberculeuses  vont,  augmentant  de  fréquence,  jusque  dans 
la  dernière  portion  de  l'iléon.  On  les  rencontre  surtout  aux  abords  de 
la  valvule  iléo-cœcale  et  surtout  à  l'appendice  vermiculaire,  où  elles 
peuvent  se  développer  à  l'exclusion  de  tout  autre  point. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  grêle  peuvent  se  présenter  sous 
trois  formes  anatomiques  très-distinctes  (P.  Spillmann).  Dansun  premier 
type,  des  granulations  tuberculeuses  se  sont  développées  soit  dans  l'épais- 
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seur  de  la  muqueuse,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  il 
faut  se  garder  de  les  confondre  avec  les  affections  inflammatoires  ou 
hjperpiasiques  des  follicules.  Elles  sont  isolées  ou  réunies  en  groupes, 
eorahisseat  les  vaisseaux  lymphatiques  et  vont  jusqu'aux  ganglions  du 
mésentère.  Ces  granulations  peuvent  donner  lieu  à  des  ulcérations.  Sur 
cent  vingt  sujets  tuberculeux,  Louis  trouva  quatre-vingt-quinze  fois  des 
ulcérations  et  vingt-quatre  fois  des  granulations  sans  ulcérations.  Au 
début,  les  ulcérations  peuvent  être  petites,  isolées,  lenticulaires  ;  mais, 
d'ordinaire,  elles  s'aggrandissent  petit  à  petit  et  constituent  les  véritables 
ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin.  Louis  les  aurait  trouvées  dans 
les  4/5*  des  cas  ;  Lebert,  67/100*  à  Breslau  et  39/100'  à  Zurich. 

Ces  ulcérations  affectent  deux  formes  principales  qui  représentent  les 
deux  autres  types  des  lésions  tuberculeuses  intestinales. 

Tantôt  elles  forment  des  anneaux  complets  de  1  à  2  centimètres 
de  large,  perpendiculaires  à  Taxe  de  l'intestin  et  peuvent,  sous  Tinfluence 
de  la  rétraction  cicatricielle,  produire  un  véritable  rétrécissement;  (cette 
disposition  s'expliquerait  par  la  direction  des  vaisseaux  sanguins)  ; 
tantôt  elles  occupent  les  plaques  de  Peyer.  La  plaque  de  Peyer  ainsi 
ulcérée  est  loin  d'être  tuméfiée  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  est 
seulement  un  peu  saillante  ;  les  ulcérations  se  font  par  points  séparés  ; 
elles  ont  un  aspect  cratériforme.  Cette  tuberculisation  des  plaques  de 
Peyer  serait  surtout  fréquente  chez  les  enfants,  d'après  Leube. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  dépassent  rarement  la 
séreuse,  qui  est  presque  toujours  épaissie  et  infiltrée  au  niveau  de  la 
partie  détruite..  Souvent  on  rencontre  au  voisinage  des  ulcérations  des 
adhérences  de  la  séreuse,  soit  avec  les  organes  voisins,  soit  avec  le 
péritoine  pariétal. 

Le  caecum  peut  présenter  des  lésions  tuberculeuses  qui  parfois  reten- 
tissent sur  le  péritoine  et  ajoutent  ainsi  la  péri-typhlite  à  la  typhlite. 

L'appendice  iléo-cœcal  est  augmenté  de  volume  dans  bon  nombre  de 
cas  de  phthisie.  Ses  parois  sont  notablement  épaissies,  et  il  est  rempli 
d'un  liquide  muco-puriforme.  Les  follicules  clos  se  sont  tuméfiés,  et  des 
granulations  grises  se  sont  déposées  dans  les  différentes  couches.  Les  ulcé- 
rations consécutives  peuvent,  se  rapprochant  du  péritoine,  enflammer  la 
séreuse,  qui  contractera  des  adhérences  avec  les  parties  voisines.  L'inflam- 
mation peut  même  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  :  on  y  a 
trouvé  des  phlegmons  et  des  abcès. 

La  guérison  par  cicatrisation  des  ulcères  de  l'intestin  grêle  ne  serait 
pas  très-rare  (Spillmann,  A.  Laveran).  Les  larges  ulcérations  annulaires 
peuvent  devenir  le  siège  d'un  processus  cicatriciel;  la  rétraction  des  pa- 
rois abdominales  conduit  alors  à  de  véritables  rétrécissements  de  l'intestin. 
Les  ulcérations  tuberculeuses  du  gros  intestin,  rarement  primitives, 
se  développent  surtout  chez  des  individus  atteints  de  tubercules  pul- 
monaires. Leur  mode  de  production  est  identique  à  celui  des  ulcérations 
deVintestin  grêle.  On  trouve  souvent  sous  la  muqueuse  des  saillies  hémi- 
sphériques qui  soulèvent  la  muqueuse  et  qui,  incisées,  laissent  écoule  du 
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pus.  Ce  sont  de  petits  abcès  folliculaires  précédant  l'ulcération.  Les  lésions 
peuvent  être  limitées  à  une  portion  donnée  de  l'intestin.  Les  ulcérations 
sont  souvent  irrégulières,  et  occupent  une  étendue  considérable  de  la 
muqueuse;  elles  sont  toujours  ovalaires,  sans  direction  déterminée. 
Leurs  bords  sont  décollés,  déchiquetés  et,  au  pourtour,  la  muqueuse 
est  épaissie,  souvent  œdématiée.  La  séreuse  elle-même  présente  toujours 
dans  les  points  correspondants  aux  ulcérations  un  épaississement  no- 
table. D'ordinaire,  cependant,  les  ulcérations  du  cdlon  présentent  la  forme 
circulaire  et  annulaire  de  celles  de  Tintestin  grêle,  mais  elles  atteignent 
des  dimensions  bien  plus  grandes.  La  tunique  musculeusc  semble  mieux 
résister  à  l'action  ulcéreuse  que  celle  de  l'intestin  grêle.  De  plus,  les 
points  de  la  séreuse  qui  correspondent  à  ces  ulcérations  ne  présentent 
pas,  en  général,  de  granulations  tuberculeuses  en  cet  endroit,  et  1*00  n'y 
rencontre  pas  ces  plaques  injectées,  ecchymotiques  et  de  couleur  foncée, 
si  communes  dans  les  ulcérations  de  l'intestin  grêle  (P.  Spillmann). 

On  rencontre  parfois  dans  le  gros  intestin  une  forme  particulière  de 
tuberculisation  intestinale  à  laquelle  P.  Spillmann  donne  le  nom  de  forme 
dysentérique.  Lebert  a  décrit  cette  variété  sous  le  nom  de  colite 
diphthéritique.  Elle  est  caractérisée  par  des  lésions  diffuses,  en  tous 
points  analogues  à  celles  de  la  dysenterie.  On  a  souvent  beaucoup  de 
peine  à  rencontrer  des  granulations  tuberculeuses  au  niveau  de  ces  ulcé- 
rations, sans  doute  à  cause  de  la  destruction  rapide  des  tubercules. 
Cependant  il  est  rare  que  l'on  ne  rencontre  pas  des  granulations  isolées 
sur  la  surface  péritonéale. 

Les  vastes  ulcérations  du  gros  intestin  peuvent  marcher  avec  une 
grande  rapidité  et  donner  lieu  à  des  détritus  gangreneux.  Des  perforations 
peuvent  survenir.  Reimer  a  cité  une  hémorrhagie  intestinale  considérable 
produite  chez  un  enfant  à  la  suite  d'un  ulcère  tuberculeux  du  rectum. 

Les  perforations  sont  relativement  très-rares  dans  la  tuberculose. 
Cependant  Lebert  les  aurait  rencontrées  dans  la  proportion  de  3  pour  iOO. 
La  marche  lente  de  la  lésion,  l'épaississement  de  la  séreuse,  la  facilité  des 
adhérences  rendent  compte  de  cette  rareté  des  perforations.  «Leube  n  en 
aurait  observe  que  deux  cas  sur  plusieurs  centaines  de  phthisiques.  L'in- 
testin peut  s*ouvrir  dans  une  anse  iutestinale  voisine  ;  dans  un  cas  cité  par 
RindDeisch,  la  communication  existait  en  cinq  endroits  différents  d  un 
même  intestin.  La  communication  peut  se  faire  à  l'extérieur,  par  des 
fistules  situées  en  points  variables,  souvent  autour  de  l'ombilic.  Leudet, 
Habershon,  Albers  pensent  cependant  que  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  perforation  intestinale  est  la  phthisie  pulmonaire. 

J'ai  déjà  dit  qu'en  dehors  du  caecum,  les  ulcérations  du  gros  intestin 
étaient  beaucoup  plus  rares  encore  que  celles  de  l'intestin  grêle.  On  n'ob- 
serve pas  chez  l'enfant  de  lésions  du  gros  intestin  analogues  à  celles  que 
l'on  trouve  chez  l'adulte.  Les  ulcérations  de  l'intestin  grêle  y  sont  moins 
développées  et  le  type  annulaire  complet  y  est  extrêmement  rare. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  injectés  pour  ainsi  dire,  de  matière  tuber- 
culeuse, se  dessinent  nettement  sous  la  séreuse  sous  forme  de  vaisseaux 
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noueux  et  se  rendent  de  la  face  péritonoale  correspondante  aux  ulcérations 
de l'iDtestÎQ  jusqu'aux  aux  ganglions  mésentériques.  Ceux-ci,  selon  l'ex- 
pression du  professeur  Parrot,  sontjle  miroir  des  |p.sinns|întestinales.  Tou- 
jours toméGés,  ils  présentc^^  souvent  des  granulations  tuberculeuses  visi- 
blés  à  Tceil  nu  et  i^ibissent  parfois  la  dégénérescence  caséeuse  à  leur 
centre.  Dans  i<  cuberculose  à  marche  rapide,  ces  ganglions  peuvent  devenir 
énorme»  et  se  transformer  en  une  véritable  coque  fibreuse  remplie  de 
ligiifde  purulent;  ou  bien  encore  ils  subissent  la  dégénérescence  crétacée 
ou  amyloide. 

Tandis  que  Louis  et  Andral  déclarent  que  la  fistule  à  l'anus  est  une 
complication  très-rare  de  la  phthisie,  Allingham,  Daniel  MoUière,  Paget 
la  considèrent,  au  contraire,  comme  très-fréquente.  D'après  des  statis- 
tiques, Spillmann  admet  que  la  fistule  se  rencontre  environ  une  fois  sur 
deux  cents  tuberculeux.  Peter,  Féréol  ont  vu  la  lésion  anale  précéder  de 
une  ou  plusieurs  années  la  manifestation  pulmonaire. 

0  a  semblé  à  Féréol  que  la  lésion  avait  pour  siège  les  glandes  follicu- 
laires qui  entourent  la  marge  de  l'anus.  Ces  glandes  s'enflamment  et 
donnent  lieu  à  une  sorte  de  furoncle  assez  profond,  qui  se  vide,  se  cica- 
trise, se  remplit  de  pus  à  nouveau  et  forme  ainsi  une  petite  fistule  borgne 
interne,  qui  ne  s'ouvre  que  tardivement  dans  l'intestin.  Volkmann 
s'exprime  ainsi  :  a  Ces  sortes  de  fistules  proviennent  évidemment  d'une 
tuberculose  de  la  muqueuse  rectale  avec  ulcérations  consécutives,  et 
elles  ont  la  même  signification  que  les  ulcérations  scrofuleuses  que  l'on 
rencontre  si  fréquemment  au  cou,  sur  le  sternum  et  aux  articulations,  et 
qui,  d*après  les  recherches  faites  à  notre  clinique,  par  Friedlânder, 
proviennent  toujours  d'une  tuberculisation  locale.  x> 

Dans  un  cas  étudié  par  A.Laveran  (Thèse  de  P.  Spillmann),  il  n'y  avait, 
sur  les  parois  du  trajet,  aucune  trace  de  granulations  ni  d'ulcérations 
tsberculeuses. 

Si  l'on  en  croit  Allingham  et  D.  Mollière,  les  fistules  anales  chez  les 
phtbisiques  présenteraient  quelques  caractères  tout  spéciaux.  La  peau, 
livide,  serait  décollée  dans  une  étendue  assez  considérable;  les  ori- 
fices, à  bords  déchiquetés,  pourraient  admettre  le  doigt;  le  pus  serait  peu 
abondant  et  de  mauvaise  nature.  11  arrive,  d'après  Allingham,  de  ren- 
contrer, autour  de  l'anus ,  des  poils  longs,  frisés  et  soyeux  ;  ce  serait 
là  des  troubles  trophiques  du  système  pileux. 

Je  n*ai  pas  voulu  faire  ici  l'histoire  de  l'anatomie  pathologique  de  la 
tuberculose  intestinale  qui  peut  évoluer  plus  ou  moins  longtemps  à  Tétat 
isolé;  j'ai  cru  devoir  indiquer  les  lésions  intestinales  qui  peuvent  coexis- 
ter et  coexistent  d'ordinaire  avec  la  phthisie  pulmonaire. 

Ces  lésions  seraient  même  souvent,  pour  certains  auteurs,  presque 
directement  engendrées  par  les  lésions  pulmonaires.  De  même  que  Malin, 
Albert,  Klenke, surtout  Villemin,  prétendent  que  chez  des  animaux  Tin- 
gestion  seule  des  crachats  de  phthisiques  détermine  la  phthisie,  Klebs 
considère  la  déglutition  des  produits  pulmonaires,  chez  les  tuberculeux, 
comme  la   cause  indiscutable  des  ulcérations  intestinales.  Gerlach  dit 
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même  que  ringestion  de  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses  produit 
le  même  résultat.  Ce  fait  a  été  vivement  contesté.  Il  parait  néanmoii» 
démontré  que  l'ingestion  de  matière  tuberculeuse  est  capable  de  trans- 
mettre la  tuberculose,  et  que  si  la  quantité  d^  matière  infectante  prise 
par  les  animaux  est  notable,  on  obtient  toujours  une  tuberculisation 
intestinale  localisée  (Chauveau). 

Il  est  donc  plausible  de  supposer  qu'en  certains  cas  lé  passage  èt^s  cra- 
chats tuberculeux  sur  la  membrane  gastro*intestinale,  sera  rongif«, 
par  une  véritable  infection  locale,  des  lésions  tuberculeuses  que  présente 
cette  muqueuse. 

Le  foie  subit  le  contre-coup  de  la  phthisie  pulmonaire  et  à  plusieurs 
titres.  Il  participe  à  l'altération  générale  de  la  nutrition,  apporte  sa 
quote-part  aux  processus  fébriles  élevés,  souffre  dans  sa  circulation, 
lorsque  la  circulation  pulmonaire  en  arrive  à  être  fortement  modiCee 
elle-même.  De  fait,  les  altérations'  hépatiques  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  n'ont  pas  encore  été  étudiées  méthodi- 
quement. 

Dans  les  formes  rapides,  pyrétiques  de  la  phthisie,  le  foie  est  souTent 
augmente  de  volume  et  en  état  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
D'après  Louis,  le  foie  gras  se  rencontrerait  chez  le  tiers  des  phthisiques. 
Walshe  déclare  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  assez  rare, 
en  Angleterre,  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  les  formes  lentes,  essentiellement  chroniques,  le  foie  est  plutôt 
diminué  de  voiume  et  présente  à  Texamen  histologique  l'atrophie  gra- 
nulo-graisseuse des  cellules,  avec  un  léger  degré  d'hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  péri-lobulaire.  Il  convient  d'ailleurs  de  ne  pas  considérer  à 
priorij  comme  liées  à  la  phthisie  pulmonaire,  des  modifications  du  foie 
qui  peuvent  être  simplement  concomitantes.  Becquerel  a  dit  que  la  phthi- 
sie se  complique  de  cirrhose.  Cela  est  vrai  dans  la  mesure  que  je  viens 
de  dire  ;  c'est  mexact,  si  l'on  veut  parler  de  cirrhose  vraie  du  foie  ;  c'est 
alors  le  contraire  qui  est  vrai,  comme  Peter  le  fait  justement  remarquer. 

Les  granulations  tuberculeuses  se  développent  aussi  dans  le  tissu  hépa- 
tique par  infection  secondaire.  Andral  disait  qu'il  n'avait  rencontré 
qu'une  seule  fois,  sur  cmquante,  des  tubercules  dans  l'organe  hépatique; 
il  entendait  parler,  bien  certainement,  de  tubercules  miliaires.  Les  granu- 
lations grises  s'y  trouvent  plus  souvent  ;  mais  leur  recherche  est  quelque 
peu  délicate.  Les  tubercules  se  forment  non-seulement  dans  le  tissu  con- 
jonctif, mais  aussi,  comme  Andral  l'avait  déjà  vu,  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  la  vésicule,  sur  le  trajet  des  canaux  biliaires. 

Les  altérations  du  pancréas  sont  peu  connues  ;  souvent  on  n*obsene- 
rait  qu'une  induration  de  l'organe,  sans  lésions  spécifiques.  Toutefois  lef 
lésions  tuberculeuses  du  pancréas  sont  loin  d'être  rares,  puisque  Ancelet 
en  a  réuni  37  observations.  Clermont  Lombard  a  aussi  constaté  que,  sur 
1 00  cas  de  tuberculose  chez  l'enfant,  5  fois  il  y  avait  des  tubercules  dans 
le  pancréas.  Mais,  encore  une  fois,  on  ne  sait  presque  rien  de  Tordre  dVro- 
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lution  des  lésions  tuberculeuses  du  pancréas,  des  modifications  subies 
par  I  élément  glandulaire,  modifications  qui  ont  peut-être  leur  part  dans 
la  production  des  troubles  dyspeptiques  propres  aux  phthisiques. 

Louis  a  trouvé  7  fois  sur  90  des  tubercules  dans  la  rate.  La  rate  est  tan- 
tôt augmentée  de  Toiiime,  diffluente,  dans  les  formes  suraiguês  ou  aiguës 
de  la  phthiflîe  ;  tantôt  atrophiée  et  indurée,  dans  les  formes  chroniques. 
Le  péritoine  peut  être  enflammé  au  niveau  des  ulcérations  de  Tintes- 
iio,  épaissi,  adhérent  aux  anses  voisines,  aux  organes  voisins.  Il  peut  être 
parsemé  de  granulations  grises  développées  ou  bien  sous  ^influence 
directe  de  la  diathèse  frappant  le  péritoine  à  son  tour,  ou  bien  par  infec- 
tion secondaire.  On  connaît  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Scbweigger- 
Seidel,  Ranvier,  Charcot,  Debove,  la  route  que  suivent  les  tubercules 
pulmonaires  pour  gagner  le  péritoine  :  ils  descendent  le  long  de  la  plèvre 
ja$/)u^au  centre  phrénique,  le  traversent  au  niveau  des  orifices  lympha- 
tiques et  arrivent  ainsi  à  la  séreuse  abdominale. 

D.  ÀppAREa  GÉNrro-uRiiXAiRE.  —  Tubercules  du  rein.  —  Les  tubercules 
secondaires  du  rein,  les  seuls  dont  j'aie  à  m'occuper  ici,  sont  plus  fré- 
quents chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  A  l'Institut  pathologique  de 
Prague,  sur  1317  tuberculeux  adultes,  on  trouva  74  fois  des  tubercules 
secondaires  du  rein,  tandis  que,  sur  31 7  enfants,  Rilliet  et  Barthez  les  ont 
trouvés  49  fois. 

Les  tubercules  du  rein  seraient  plus  fréquents  chez  les  individus  du 
sexe  masculin  :  Chambers  les  a  notés  75  fois  chez  l'homme,  17  fois  chez 
la  femme.  Les  tubercules  secondaires  seraient  plus  fréquents  que  les 
tobercules  primitifs  :  sur  91  cas,  76  fois  les  tubercules  rénaux  étaient 
secondaires,  15  fois  primitifs  (Chambers).  Ces  tubercules  secondaires  se 
rencontrent  ordinairement  dans  la  phthisie  granuleuse  aiguë;  on  les 
trouve  toutefois,  quoique  plus  rarement,  dans  la  phthisie  chronique. 

Ces  tubercules  ne  se  développent  que  rarement  dans  le  calice  et  les 
bassinets  ;  ils  se  montrent  dans  la  substance  médullaire  et  la  substance 
corticale,  mais  surtout  dans  cette  dernière.  Us  débutent  autour  des  con- 
duits urinifercs,  peuvent  rester  à  l'état  de  granulations  grises,  de  tuber- 
cules miliaires  et,  en  s'agglomérant,  former  des  masses  qui  atteignent  le 
volume  d'une  noisette  et  plus  et  subissent  la  dégénérescence  caséeuse. 
Le  tissu  rénal  intermédiaire  est  ordinairement  sain;  il  présente  tout 
au  plus,  autour  des  dépôts  tuberculeux,  des  traces  d'hyperhémie. 

Néphrite  parenchymtUeuse.  —  La  néphrite  parenchymateuse  com- 
plique la  phthisie]  pulmonaire ,  comme  elle  complique  toutes  les  ma- 
ladies chroniques,  toutes  les  cachexies  (Bernheim,  Dickinson).  Mais  je 
ne  saurais  dire  dans  quelle  proportion  elle  s'ajoute  à  la  maladie  pulmo- 
naire. Pendant  mon  clinical  chez  le  professeur  Lasègue,  je  n'ai  observé 
que  quatre  fois  la  néphrite  parenchymateuse  typique ,  sur  un  nombre 
asseï  considérable  d'autopsies  de  plithisiques.  D'après  Lecorché,  cette 
néphrite  parenchymateuse  se  produirait  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
manifestations  portant  sur  le  bassinet. 
Néphrite  interstitielle.  —  La  néphrite  interstitielle  chronique  ne  parait 
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pas  devoir  être  considérée  comme  une  véritable  complication  de  la  phthi- 
sie  pulmonaire.  La  tuberculose,  dit  Lecorché,  parait  étrangère  à  son 
développement.  Lacombe^  dans  sa  thèse,  en  cite  une  observation  qui 
semble  bien  concluante  ;  mais  on  se  demande  le  plus  souvent,  en  pareille 
circonstance,  s'il  ne  s'agit  pas  d*une  pure  et  simple  coïncidence.  D*autre 
part,  la  phthisie  peut  se  développer  dans  le  cours  de  la  néphrite  intersti- 
tielle (23  7o)- 

Dégénérescence  graisseuse.  —  La  dégénérescence  graisseuse  du  rein 
a  été  signalée  dans  la  phthisie  aiguë,  en  dehors  de  toute  lésion  tuber- 
culeuse, et  en  vertu  des  mêmes  conditions  qui  peuvent  la  produire 
dans  tous  les  grands  processus  fébriles.  D'ordinaire,  on  rencontre  un 
certain  degré  d'infiltration  granulo-graisseuse  des  tubes  urinaires,  sur- 
tout des  tubes  droits,  mais  ne  constituant  pas  ce  qu'il  convient  d'appeler 
la  dégénérescence  graisseuse  du  rein. 

Dégénérescence  amyloïde.  —  La  dégénérescence  amyloide  des  reins 
coexiste  fréquemment  avec  la  phthisie  pulmonaire.  Tandis  qu'on  ne  trouTc 
que  7  fois  sur  100  la  néphrite  parenchymateuse  associée  à  la  phthisie 
pulmonaire,  et  23  fois  sur  100  la  néphrite  interstitielle,  on  troun 
60  et  66  fois  sur  100  la  dégénérescence  amyloïde  (Lecorché).  Ce  qui 
parait  certain,  c'est  que  la  phthisie  pulmonaire  n'est  pas  apte  à  pro- 
duire dans  tous  les  cas  la  dégénérescence  amyloïde  ;  il  faut  que  la  phthi- 
sie soit  ulcéreuse  et  suppurative.  D'après  Traube,  dans  tous  les  cas  où 
l'on  a  pu  constater  la  concomitance  de  la  tuberculose  et  de  la  dégéné- 
rescence amyloïde,  le  poumon  présentait  de  vastes  cavernes  ;  ou  bien, 
d'après  Dickinson  et  Wilks,  il  existait  des  suppurations  osseuses  de 
nature  tuberculeuse.  Cette  dégénérescence  amyloïde  est  ici  ce  qu'elle  est 
dans  tous  les  autres  cas,  et  telle  qu'on  la  trouve  décrite  dans  les  travaux 
spéciaux  de  Cornil,  Charcot,  Lancereaux,  Lecorché,  etc. 

Tubercules  de  Vurelère,  de  la  vessie,  de  turèthre.  —  La  muqueuse 
de  l'uretère,  de  la  vessie,  de  l'urèthre  offre  chez  certains  sujets  des 
granulations,  des  tubercules  miliaires,  qui  donnent  lieu  parfois  à  des 
ulcérations  tuberculeuses. 

Lorsque  le  rein  subit  la  désagrégation  caséeuse,  l'uretère  correspondant 
a  été  trouvé  volumineux,  moniliforme  et  rempli  de  masses  plâtreuses, 
fermes  ou  ramollies,  qui  l'oblitéraient.  Il  n'est  pas  impossible  que  les 
lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre  et  même  de  la  vessie  s'expliquent  en 
partie  par  une  contamination  directe  que  produiraient  au  passage  les 
produits  caséeux  venus  du  rein.  Habituellement  ces  lésions  tuberculeuses 
surviennent  à  la  période  d'état,  ou  même  à  une  période  avancée  de  la 
phthisie  pulmonaire  ;  parfois  elles  semblent  la  précéder  et  pouvoir  exis- 
ter isolément  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  Guyon  et 
Tapret  l'ont  parfaitement  établi.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même,  d*après  ces 
auteurs,  pour  les  tubercules  du  rein. 

Tubercules  de  la  prostate,  de  Vurèthre,  du  testicule.  —  Les  tuber- 
cules de  la  prostate  peuvent  siégerdans  toutes  les  parties  de  la  glande,comroe 
sur  la  muqueuse  de  la  partie  de  l'urèthre  qui  la  traverse.  Ce  peuvent 
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être  des  granulations  grises  ou  des  blocs  caséeux  plus  ou  moins  considé- 
rables, qui,  en  s'éliminant,  peuvent  donner  lieu  à  de  véritables  cavernes 
prostatiques.  Au  point  de  vue  clinique,  il  conviendrait,  d'après  Tapret,  de 
distinguer  les  tubercules  de  la  prostate  selon  qu'ils  siègent  surtout  au 
niveau  du  col  de  la  vessie,  ou  surtout  à  la  périphérie  de  la  glande  :  ces 
deux  formes  uréthrale  ou  urétbro-cystique  et  rectale  ou  circonférentielle 
se  manifesteraient  par  des  symptômes  spéciaux. 

Lea  tubercules  du  testicule  évoluent  souvent,  comme  on  le  sait,  sans 
tendance  appréciable  à  la  généralisation  ;  ils  peuvent  exister  ainsi  en 
dehors  de  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  les  deux  tiers  des  observations, 
les  poumons  sont  indemnes  (Reclus).  Néanmoins  les  tubercules  du  testi- 
cule peuvent  débuter  pendant  le  cours  de  la  phthisie,  devenir  ainsi  une 
complication  de  la  maladie  pulmonaire.  Leur  évolution  peut  alors  se  faire 
leotemeot  ;  d'autres  fois,  leur  marche  est  rapide,  et  en  moins  de  deux 
i trois  semaines,  le  testicule  sera  farci  de  masses  caséeuses  plus  ou 
moins  considérables.  Presque  toujours  la  lésion  pulmonaire  a  pris 
elle-même  une  allure  plus  vive  et  a  passé  de  la  forme  chronique  à  la 
forme suraiguê,  qui  clàt  la  série  des  accidents.  Pendant  l'année  1877,  j'ai 
obseryé,  dans  le  service  du  professeur  Lasègue,  deux  cas  de  tuberculisa- 
tioa  aiguë  du  testicule,  survenue  chez  de  vieux  phthisiques  enlevés  par 
Qoe  poussée  aiguë  de  tubercules  massifs. 

D'ailleurs  cette  tuberculisation  du  testicule,  si  elle  se  fait  à  tous  les 
iges,  est  exceptionnelle  dans  l'enfance  et  rare  dans  la  vieillesse.  Elle  est 
surtout  fréquente  depuis  la  puberté  jusqu'au  moment  oij  diminue  Tacti- 
ntédu  testicule.  Mais,  je  le  répète,  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas 
rares  :  un  des  malades  dont  je  parlais  un  peu  plus  haut  était  âgé  de 
soiiaute-six  ans. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  plusieurs  fois,  à  savoir 
que  le  tubercule  du  testicule  se  forme,  selon  la  loi  générale  et  ainsi  que 
Malassez  l'a  démontré,  autour  des  canalicules  séminifères.  Cette  tubercu- 
lisation du  testicule  constitue  une  des  tuberculoses  locales  des  plus  inté- 
ressantes, et  dont  rhistoire  sera  faite  à  l'article  Testicule. 

Lésions  tuberculeuses  de  r utérus.  —  c<  De  toutes  les  maladies,  de  toutes 
les  diathèses,  celle  qui  parait  inQuencer  le  plus  directement  le  système 
utérin,  c'est  la  phthisie  pulmonaire,  c'est  la  diathèse  tuberculeuse» 
(Aran).  Ces  lésions  ont  été  décrites  par  Ândral,  Louis,  Cruveilhier,  Senn, 
Duparcque,  Lisfranc,  Kiwisch,  Bianco  Giuseppe,  Yirchow,  Rokitansky, 
Namias,  Goupil,  et  surtout  Brouardel. 

Les  lésions  utérines  qui  accompagnent  la  phthisie  pulmonaire  ne  sont 
pas  nécessairement  des  lésions  tuberculeuses.  On  a  fait  cette  remarque 
<IQe  les  inflammations  chroniques  des  organes  génitaux  de  la  femme  sont 
plus  fréquentes  chez  les  phthisiques  :  sur  cinquante-sept  cas  d'aflections 
chroniques  de  l'utérus,  vingt-deux  fois  la  maladie  s'était  développée  chez 
des  tuberculeuses  (Cari  Henning).  Elles  avaient  d'ailleurs  été  déterminées 
dans  ces  cas  par  les  causes  occasionnelles  habituelles,  l'accouchement  en 
particulier  (Cruveilhier,  Kiwisch,  Rokitansky,  Kamias). 
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Les  lésions  tuberculeuses  se  développeni  surtout  dans  la  muqueuse: 
les  tubercules  s'agglomèrent  souvent  sur  une  grande  étendue  et  forment, 
selon  l'expression  de  Courty,  une  véritable  nappe  de  substance  caséeuse 
qui  parfois  remplit  la  cavité  tout  entière  de  l'utérus.  Même  dans  les  cas 
où  il  est  impossible  de  rencontrer  un  seul  tubercule  dans  Tépaisseur 
de  l'utérus,  le  corps  de  l'organe  est  babiluellement  augmenté  de  volume. 

L'évolution  des  tubercules  dans  la  cavité  peut  oblitérer  rorifice  des 
trompes,  qui  sont  alors  dilatées  et  remplies  souvent  elles-mêmes  de  ma- 
tière caséeuse. 

Les  lésions  du  col  utérin  et  du  vagin  sont  plus  rare^  ;  on  y  a  cependant 
rencontré  des  granulations  grises  (Virchow,  Comil),  et  même  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  (Raynaud,  Namias). 

Les  granulations  tuberculeuses  ont  été  signalées  dans  l'ovaire  de^ 
phthisiqueSf  par  Raynaud,  Siredey,  Namias,  etc. 

E.  Système  locomoteur.  —  Lésions  osseuses  et  articulaires.  —  Selon  U 
très-juste  remarque  de  Walshe,  on  n'a  pas  étudié  avec  une  attention  suffi- 
sante l'état  du  système  osseux  chez  les  phthisiques.  Il  n'est  pas  absolu- 
ment rare  que  les  tubercules  des  vertèbres  lombaires,  plus  rarement  des 
vertèbres  cervicales  ou  dorsales,  donnent  lieu,  dans  le  cours  de  la  phthi- 
sie,  à  des  caries  ou  à  des  abcès  par  congestion.  Les  mêmes  lésions  peuvent 
se  produire,  mais  plus  rarement  encore,  au  niveau  des  autres  os.  Walshc 
dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  de  périostite  tuberculeuse  ;  mais  il  a  con- 
staté quelquefois  dans  la  membrane  qui  tapisse  le  tissu  réticulaire,  spé- 
cialement dans  la  tête  des  os  longs,  des  traces  d'inflammation  consécutir» 
au  dépôt  de  matière  tuberculeuse.  Walshe  n'aurait  jamais  rencontré  chei 
les  phthisiques  de  ramollissement  osseux,  d'ostéomalacie  véritable. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  démontré  que  ceilaines  arthrites  sont 
de  véritables  arthrites  tuberculeuses  (Koster,  Lannelongue),  qui  évoluent 
isolément,  précèdent  la  phthisie  pulmonaire,  ou  bien  éclatent  dans  le 
cours  de  la  phthisie.  —  Les  muscles  peuvent  présenter  les  modifications 
qu'ils  subissent  dans  toutes  les  cachexies;  les  altérations  tuberculeuses 
proprement  dites  y  sont  inconnues. 

F.  Système  cérébro-spinal.  —  Ilahn  a  décrit  avec  grand  soin  les  alté- 
rations diverses  qui  se  produisent  dans  le  système  cérébro-spinal  chez 
les  phthisiques  :  on  va  juger  de  l'intérêt  qui  s'attachent  à  l'histoire  de 
ces  lésions  concomitantes. 

i:  a.  Encéphale.  —  Congestion,  Inflammation  de  la  dure-mère.  — 
A  l'autopsie  des  phthisiques,  on  rencontre  assez  souvent  une  hyperhémie 
de  la  dure-mère. 

Ce  fait  a  déjà  été  signalé  par  Louis,  qui  trouva  à  la  face  interne  de  cette 
membrane  des  taches  sanguines,  faciles  à  enlever  du  reste,  et  non  réunies 
par  de  fausses  membranes.  Lebert  insiste  également  sur  la  fréquence  de 
ces  liyperhémies.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  succéder  à  Thyperhémie  une 
véritable  inflammation  de  la  dure-mère. 

Pachyméningite.  —  a  Dans  quelques  cas,  disent  Uérard  et  Comil,  des 
symptômes  cérébraux  paraissent  devoir  être  rattachés  à  la  présence  de 
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néo-membranes  développées  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère.  Nous 
avons  recueilli  quatre  observations  de  phthisie  chronique  dans  les- 
quelles les  malades  présentaient,  pendant  les  derniers  jours  de  leur  vie, 
du  délire,  des  hallucinations,  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  con- 
naissance sans  paralysie  ni  convulsions  ;  à  Tautopsie  il  existait,  dans  les 
quatre  faits,  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère  des  néo-membranes  for- 
mant une  couche  mince,  facile  à  détacher,  plus  ou  moms  étendue^  et  dont 
les  vaisseaux  très-nombreux  se  continuaient  manifestement  avec  ceux  de 
la  dure-mère.  »  Il  y  a  dans  la  thèse  de  Gardin  (1873)  une  observation  de 
pachy méningite,  rencontrée  chez  une  femme  de  quarante-huit  ans  morte 
à  une  période  très-avancée  de  la  phthisie  pulmonaire.  On  voyait  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  des  deux  côtés,  mais  surtout  dans  la  fosse  occi- 
pitale,  des  néo-membranes  très-épaissies,  très-vasculaires  ;  dans  Tune 
d'elles,  se  trouvait  un  petit  tubercule,  une  granulation  grisâtre  évidente, 
eo  rapport  avec  un  vaisseau. 

Phlébite  ou  thrombose  des  sinus. — Tonnelé  cite  un  cas  de  coagulation 
du  sang  dans  toute  l'étendue  du  sinus  longitudinal  supérieur,  consécutive 
à  une  phlébite  de  ce  sinus,  chez  un  enfant  de  six  ans  atteint  de  phthisie 
pulmonaire  et  intestinale.  Des  cas  semblables  ont  été  rapportés  par  Bouchut. 

Congestion^  inflammation  de  Varachnoïde  et  de  la  pie-mère.  — 
louis  a  vu  quelquefois  l'arachnoïde  épaissie  et  opaque  ;  sur  deux  sujets  il 
a  trouvé  des  lambeaux,  une  fausse  membrane  jaunâtre  et  extrêmement 
molle  à  la  surface  libre  de  la  séreuse,  et  il  en  attribue  la  formation  à  une 
inflammation  aiguë  développée  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Mais  c'est  surtout  la  pie-mère  qui  présente  les  altérations  les  plus  con- 
sidérables, depuis  les  simples  hyperhémies,  jusqu'à  l'inflammation  la 
plus  intense.  Louis  a  trouvé  la  pie-mère  plus  ou  moins  rouge,  injectée 
et  épaissie  dans  1/8^  environ  des  cas  qu'il  a  observés.  Lebert  a  même  vu 
quelquefois  de  petites  ecchymoses  ou  des  traînées  rougeâtres  le  long  des 
petits  vaisseaux,  fait  qu'il  attribue  au  passage  des  globules  sanguins  à 
travers  les  parois  des  capillaires,  sains  du  reste.  Quant  aux  vraies  hémor- 
rhagies,  cet  auteur  en  constate  la  rareté  et  leur  attribue,  quand  elles 
existent,  une  origine  plutôt  scorbutique. 

Vœdème  de  la  pie-mère  n*est  pas  rare  dans  la  phthisie  pulmonaire 
chronique. 

Méningite  simple.  —  La  méningite  simple  se  présente  quelquefois. 
On  a  vu  que  Louis  a  rencontré,  dans  ses  autopsies,  l'inflammation  aiguë  de 
Tarachnoïde  et  des  altérations  de  la  pie-mère  (congestion  et  épaississe- 
flient)  qui  constituent  véritablement  une  méningite  chronique. 

Cless  rapporte  également  des  cas  de  méningite  (araclinitis  purulente) 
obsenrée  chez  des  enfants  et  des  adultes  tuberculeux,  sans  coexistence 
de  tubercules  des  méninges.  Rilliet  et  Barthez,  Lebert  ont  vu  des  faits 
analogues  chez  les  enfants.  Béhier  et  Hardy  vont  jusqu'à  proposer  de 
donner  même  à  la  méningite  tuberculeuse  le  nom  de  Méningite  des 
tuberculeux,  en  raison  de  la  répugnance  qu'ils  éprouvent  à  admettre  que 
les  granulations  tuberculeuses  des  méninges  soient  la  cause  efficiente  de 
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la  méningite  ;  ils  assurent  du  reste  avoir  observé  des  cas  de  méningile 
sans  coexistence  de  tubercules  méningés. 

Leudet  dit  :  c<  Il  est  incontestable  que  les  enveloppes  du  cerveau  et  de 
la  moelle  peuvent  s'enflammer  dans  la  diathèse  tuberculeuse,  soit  sous 
l'influence  du  dépôt  de  granulations  tuberculeuses,  soit  sous  rinfluence 
de  la  prédisposition  inflammatoire.  La  phlegmsie  aiguë  des  méninges  n'est 
pas  absolument  rare  dans  ces  cas.  La  forme  chronique  se  rencontre  quel- 
quefois. »  Plus  loin,  le  même  auteur  ajoute  :  a  Chez  des  adultes  morts  de 
phthisie  pulmonaire,  j'ai  constaté  plusieurs  fois  à  l'autopsie  des  épaississe- 
ments  des  méninges,  et  les  traces  manifestes  d'une  phlegmasie  chronique. 
Jamais  chez  les  adultes,  je  n'ai  vu  cette  variété  de  lésion  précéder  la 
phthisie  pulmonaire.  » 

Sans  doute,  la  plupart  de  ces  observations  ont  trait  à  la  tuberculose 
en  général  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  méningite  aiguë  ou  chro- 
nique se  rencontre  aussi  bien  que  la  méningite  tuberculeuse  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Quant  au  siège  de  l'inflammation  en  pareil  cas,  Haase  pense  que  la 
méningite  de  la  base  survient  seule  dans  le  cours  de  la  tuberculose  en 
général,  de  la  phthisie  pulmonaire  en  particulier.  Cette  opinion  est  eia- 
gérée.  J'ai  vu,  dans  le  service  du  Prof.  Lasègue,  une  méningite  chronique 
non  tuberculeuse  chez  un  phthisique  et  qui  s'était  développée  au  niveau 
des  lobes  fronto-pariétaux. 

Il  est  rare  d'observer  une  méningite  purulente.  Lebert  n'a  vu  qu'un 
cas  de  méningite  purulente,  où  la  phlegmasie  était  bornée  à  la  surface  de 
l'hémisphère  gauche.  En  général,  Texsudat  et  l'épaississement  du  tissu 
conjonctif  existent  surtout  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  aux  mêmes 
points  où  siège  ordinairement  la  méningite  tuberculeuse.  Souvent  aussi, 
en  même  temps,  les  mailles  de  la  pie -mère  sont  infiltrées  d'une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  de  sérosité. 

Tuberculose  méningée.  —  Il  n'en  sera  dit  que  deux  mots  dans  ses 
rapports  avec  la  phthisie  pulmonaire,  la  tuberculose  méningée  ayant  été 
traitée  tome  XXII,  page  207. 

Grisolle  a  vu  des  granulations  tuberculeuses  de  la  pie-mère  chez  les 
phthisiques,  mais  il  considère  le  fait  comme  rare.  Pour  Tommasi  Crudelli, 
les  granulations  des  méninges  sont  le  résultat  d'une  infection  secon- 
daire, ayant  pour  point  de  départ'  ou  foyer  de  production  les  tubercules 
en  dégénérescence  caséeuse  des  poumons.  Il  s'appuie  pour  soutenir  sa 
manière  de  voir  sur  les  travaux  de  Villemin,  Cohnheim,  Frankel,  Ger- 
lach,  Klebs  et  d'Œmani.  En  général,  lorsqu'il  existe  des  tubercules 
volumineux  des  méninges  dans  le  cours  de  la  phthisie,  il  existe  aussi  en 
même  temps  des  tubercules  dans  le  cerveau. 

Quoi  qu^il  en  soit,  la  tuberculose  méningée  peut  compliquer  la  phthi- 
sie pulmonaire,  du  moins  à  la  dernière  période  de  cette  maladie.  En 
effet,  d'après  Jaccoud,  elle  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (chez 
l'adulte  on  peut  dire  toujours),  une  complication  ultime  de  la  phthisie 
pulmonaire. 
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Ménifigite  et  méningo-encéphalite  tuberculeuse.  —  Cette  complica- 
tion Tieot  souvent  imprimer  une  marche  rapide  à  la  phthisie.  Louis  en 
cite  quatre  observations.  Yalleix  a  noté  aussi  cette  complication.  <x  La 
méningite  granulée,  dit  Grisolle,  que  nous  avons  vue  débuter  si  souvent 
chez  les  enfants  au  milieu  des  apparences  de  la  santé,  se  déclare  peutrétre 
spécialement,  à  Tàge  adulte,  chez  les  individus  souffrant  depuis  longtemps 
et  présentant  déjà  les  signes  rationnels  et  les  signes  physiques  des  tuber- 
cules pulmonaires.  >»  Du  reste,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de 
la  méningite  ou  de  Tencéphalite  tuberculeuse,  en  décrivent  une  forme 
particulière  se  présentant  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  (Ledi- 
berber,  Becquerel,  Lcgendre,  M.  Hahn,  Lebert,  Hardy  et  Béhier,  Lebert). 
Mroy  et  Lépine  ont  publié  un  exemple  de  méningo-encéphalite  localisée 
snneoue  chez  un  individu  manifestement  phthisique. 

Hydrocép/idUie.  —  Elle  est  une  cause  fréquente  de  mort  dans  la 
pbdiisie  pulmonaire  (Rokitansky,  Cless.). 

Tantôt  l'hydrocéphalie  est  mécanique,  les  tubercules  comprimant  les 
reines  de  Galien  ou  les  sinus.  Comme  le  fait  remarquer  Jaccoud,  il 
semble  quelquefois  qu'il  y  ait  disproportion  entre  la  faiblesse  de  la  cause 
et  la  grandeur  de  Teffet.  «  Ces  difficultés,  dit-il,  ne  sont  qu'apparentes; 
eDes  s'évanouissent  si  Ton  prend  en  considération  le  mode  de  dévelop- 
pement des  tubercules  de  la  pie-mère  ;  nous  avons  vu  que  la  production 
des  granulation  3  coïncide  avec  l'oblitération  des  petits  vaisseaux  de  la  région 
oiiils  prennent  naissance,  et  pour  peu  que  ce  processus  se  répète  sur  plu- 
âeurs  points,  la  circulation  veineuse  sera  gênée  par  ces  lésions  dif- 
fuses.... » 

c  Au  surplus,  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent  cette  hydrocé- 
phalie par  granulations  méningées  sans  méningite  atteint  des  individus 
phtbisiques  et  que  la  dyscrasie  n'est  pas  étrangère  à  son  dévelop- 
pement. » 

L'hydrocéphalie  est  liée  parfois  encore  à  une  oblitération  des  sinus 
veineux  de  la  dure-mère  par  des  coagulations  sanguines  ou  thromboses 
par  altération  du  sang  (Becquerel  et  Rodier).  De  plus,  Ch.  Olivier 
rappelant  que  dans  la  phthisie  pulmonaire  il  y  a  diminution  de  la  masse 
totale  du  sang,  en  conclut  que  le  cours  du  sang  subit  un  ralentissement 
favorable  aux  coagulations  spontanées.  Peut-être  ces  coagulations  sont- 
elles  dues  aussi  au  développement  de  granulations  .tuberculeuses  dans 
les  parois  mêmes  des  vaisseaux,  et  produites  alors  soit  par  compression, 
^it  par  phlébite  (Duguet). 

D'après  Lebert,  l'hydrocéphalie  pure  sans  altération  des  méninges  ni 
des  vaisseaux  de  l'encéphale,  V hydrocéphalie  interne  aiguë^  se  présente 
'rêqucmment  comme  complication  finale  des  maladies  chroniques  où  la 
nutàtion  a  beaucoup  soufl'erl,  entre  autres  la  tuberculose  pulmonaire. 

<(  Je  possède  sept  observations  bien  décisives  de  tubercules  des  pou- 
mons et  des  autres  organes,  où  l'aflection  des  ventricules  (cpendymite  ou 
hydrocéphalie)  se  présente  à  l'état  aigu  sans  granulations  des  méninges, 
^  sans  tubercules  cérébraux.  »  Sur  ce  nombre,  il  n'y  avait  que  deux 
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adultes  au-dessous  de  30  ans;  les  autres  cas  concernaient  des  enfants. 
L'hydrocéphalie  aiguë  dont  il  est  question  ici,  est  surtout  de  nature 
inflammatoire  et  due  à  Tépendymite  et  à  la  méningite  simple  de  la  lase 
sans  granulations  tuberculeuses. 

Quant  à  Thydroccphalie  dyscrasique  due  à  la  cachexie  tuberculeuse, 
elle  ne  constitue,  lorsqu'elle  existe,  qu'une  manifestation  partielle  d'une 
hydrocéphalie  générale.  Seilz  doute  de  l'existence  d'une  hydrocéphalie 
aiguë  indépendante  de  toute  cause  mécanique  et  inflammatoire.  Quant  au 
siège  de  l'hydrocéphalie,  Louis  signale,  dans  un  grand  nombre  de  ses 
observations,  l'infiltration  sous-arachnoîdienne  et  l'œdème  de  la  pie- 
mère  ;  en  cas  d'hydropisie  des  ventricules,  cet  œdème  se  trouve  refoulé 
à  la  partie  postérieure.  Lebert  l'a  trouvé  formé  quelquefois  d'un  liquide 
semblable  à  une  glu  lisse  et  transparente. 

On  peut  également  observer,  dans  la  tuberculose  chronique  des  pou- 
mons, l'cedème  du  cerveau,  qui  consiste  en  une  imbibition  de  cet  organe 
par  de  la  sérosité  ;  en  général,  on  trouve  en  même  temps  une  quanlité 
plus  ou  moins  grande  de  liquide  épanché  dans  le  tissu  sous-arachnoïdiea 
et  dans  les  ventricules  du  cerveau.  Enfin,  comme  il  a  déjà  été  dit,  souvent 
il  y  a  hydropisie  ventriculaire  ou  hydrocéphalie  interne. 

Anémie  cérébrale.  —  Il  est  assez  rare  que  le  cerveau  soit  complète- 
ment sain  chez  les  phthisiqucs  ;  d'après  Lebert,  l'anémie  est  la  règle  et 
de  beaucoup  plus  fréquente  que  l'hyperhémie. 

Hyperhémie  cérébrale,  —  Louis  a  vu  le  cerveau  plus  ou  moins  injecté, 
quatorze  fois  sur  cent  sujets.  Andral  a  observé  cent  fois  une  congestion 
cérébrale  véritable  chez  des  phthisiques.  Dans  l'un  des  cas,  le  malade,  qui 
souffrait  d'une  phthisie  pulmonaire  avancée,  perdit  connaissance  tout  à 
coup  et  présenta  de  la  contracture  du  bras  gauche;  la  mort  survint 
vingt-sept  heures  après  l'apparition  de  ces  accidents;  à  l'autopsie,  on 
ne  trouva  pas  d'autres  lésions  dans  les  centres  nerveux  qu'une  injection 
vive  de  cette  substance  avec  un  pointillé  rouge  fort  remarquable.  Dans 
l'autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  également 
phthisique,  qui  avait  eu  de  nombreuses  hémoptysies  et  présentait  une 
vaste  caverne  au  sommet  de  chaque  poumon  ;  il  survint  du  délire  loquace 
avec  une  fièvre  bientôt  suivie  de  coma  mortel  ;  à  l'autopsie,  on  trouva 
une  injection  assez  vive  des  vaisseaux  des  méninges,  une  teinte  d'un 
rouge  vif  des  circonvolutions  et  un  pointillé  rouge  intense  de  la  substance 
médullaire  des  hémisphères,  dont  la  consistance  était  du  reste  normale. 
Rokitansky  mentionne  également  l'hyperhémie  comme  une  cause  de 
mort  accidentelle  chez  les  phthisiques.  Cless  dit  n'en  avoir  rencontre 
qu'un  exemple  :  «  11  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  souffrant 
de  phthisie  chronique,  qui  fut  subitement  atteint  de  convulsions  tétani- 
ques, sans  cause  appréciable;  la  mort  s'en  suivit  deux  jours  aprè^;^ 
l'autopsie,  on  constata  une  hyperhémie  intense  de  la  substance  blanche 
du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Apoplexie  et  héniorrhayie  cérébrales,  —  On  peut  observer  de  véritablcî 
foyers  d'hémorrhagie. 
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Cas  de  Ferrand  :  méningite  tuberculeuse  survenue  chez  un  phlbisique, 
avec  hémorrhagie  des  tubercules  quadrijumeaux  et  du  pédoncule  céré- 
bral droit;  on  invoqua  a  une  hyperhémie  anormale  dans  les  capillaires 
cérébraux  altérés  par  une  infiltration  tuberculeuse»,  d'où  rupture  de  ces 
Taiâseaui  et  hémorrhagie. 

Cas  de  Joffroy  et  Lépine,  cité  plus  haut  :  «  La  circulation  au  niveau 
des  points  enflammés  se  trouvait  ralentie  par  Tépaississement  et  le 
rétrécissement  des  vaisseaux,  et  c'est  ainsi  que  se  sont  produites  des 
thromboses...  On  peut  admettre  que  les  vaisseaux  oblitérés  par  des  cail- 
lots sont  des  veines,  et  alors  se  trouverait  suffisamment  expliquée  la  pro- 
daction  de  l'apoplexie  capillaire. 

Quant  au  foyer  véritable  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  il  reconnaîtrait  la 
même  cause  que  le  foyer  d'apoplexie  capillaire,  un  vaisseau  plus  considé- 
ni)le  s  étant  rompu  sous  l'influence  des  altérations  tuberculeuses  dont  ses 
parois  étaient  le  siège.  » 

Cas  de  Sésary  :  Jeune  fille  phthisique  et  cachectique,  chez  laquelle 
s  étaient  formées  des  thromboses  de  la  veine  jugulaire  interne  et  des  sinus 
crâniens  et  qui  périt  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  non  de  ramollissement. 
A  l'autopsie,  on  avait  trouvé  le  tissu  cérébral  sain,  les  artères  saines  et  les 
capillaires  normaux  ;  mais  il  existait  un  foyer  hémorrhagique  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  situé  dans  la  substance  blanche,  à  la  partie  antérieure  du 
lobe  frontal  gauche.  Pour  expliquer  sa  formation,  reste  «  cette  thrombose 
de  la  jugulaire  qui  a  arrêté  le  cours  du  sang  dans  les  sinus,  empêché  le 
dégorgement  des  capillaires  et  produit  une  tension  considérable  dans  leur 
intérieur,  tension  à  laquelle  la  paroi  a  dû  céder,  d'autant  plus  que  nous 
avons  affaire  à  une  jeune  &\le  cachectique  :  on  sait  que  la  fragilité  des 
capillaires  a  été  notée  chez  des  jeunes  femmes  et  les  sujets  atteints  de 
maladie  chronique  dyscrasiques.  Quant  à  la  tlu*ombose  de  la  jugulaire,  il 
faut  y  voir  un  fait  d'inopexie.  i> 

Voici  les  principales  explications  qui  ont  été  données  de  la  production 
des  apoplexies  et  des  hémorrhagies  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Andral  invoque  la  cachexie  tuberculeuse  ;  d'autres,  la  formation  de 
thrombose  et  l'augmentation  de  tension  consécutive  dans  les  capillaires, 
ou  bien,  l'altération  des  vaisseaux,  d'autant  plus  importante  que  la  pres- 
sion peut  s'y  accroître  en  même  temps,  ou  bien  encore  la  possibilité  de 
la  formation  d'anévrysmes  miliaires  chez  les  phthisiques  (II.  Liouville), 
ou  la  seule  altération  du  sang  (E.Leudetj. 

Ramollissement  cérébral.  —  Louis  a  vu  plusieurs  fois  le  ramollisse- 
ment cérébral  chez  des  phthisiques  :  dans  trois  cas  c'était  une  simple 
diminution  de  la  consistance  normale;  une  fois  cependant  la  consistance 
était  celle  du  cerveau  d'un  nouveau-né  ;  chez  un  cinquième  individu,  le 
ramollissement  n'affectait  que  l'hémisphère  gauche.  Toujours,  dans  ces 
cas,  11  y  avait  ramollissement  de  toute  la  masse  d'un  ou  de  deux  hémis- 
phères; du  reste,  Louis  ne  donne  aucun  renseignement  sur  les  causes 
probables  de  la  lésion. 
Barrier  rapporte  le  cas  d'un  enfant  de  sept  ans  atteint  de  phthisie  pul- 
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monaire  et  abdominale  et  qui  présenta,  à  un  moment  donné,  une  hémi- 
plégie complète  du  côté  gauche.  Des  convulsions  limitées  au  cAté  droit 
terminèrent  la  scène.  A  Tautopsie,  traces  de  méningite  tuberculeuse  et 
ramollissement  du  noyau  blanc  de  Thémisphère  droit.  Barrier  suppose  le 
ramollissement  de  nature  inflammatoire  et  le  regarde  comme  dû  à  de  la 
congestion  ou  à  une  hémorrhagie  capillaire.  Hahn  (thèse  1874),  croit 
que  dans  la  majorité  des  cas  le  ramollissement  est  dû  à  une  oblitération 
yasculaire,  comme  dans  une  observation  d'Aug.  Ollivier  qu'il  rapporte. 

L'oblitération  des  artères  principales,  de  celles  de  moyen  calibre,  peut 
être  due,  en  cas  de  tuberculose  méningée,  à  l'infiltration  tuberculeuse  de 
la  gaine  de  ces  vaisseaux  :  d'où  coagulation  et  interruption  de  circulatioo 
avec  sécrétion  d'après  le  mécanisme  très-bien  établi  par  Rendu.  Les 
thromboses  peuvent  se  former  dans  d'autres  conditions  encore  :  ainsi, 
Ch.  Olivier  cite  un  fait  de  phtliisie  pulmonaire  chronique,  observée  chei 
une  femme  de  vingt-sept  ans  qui  fut  frappée  d'hémiplégie  du  côté  droit; 
à  l'autopsie,  foyer  de  ramollissement  siégeant  à  la  partie  supérieure  de 
l'hémisphère  gauche,  plus  étendu  en  surface  qu'en  profondeur,  se  prolon- 
geant en  arrière  jusqu'à  la  scissure  de  Rolande  ;  le  ramollissement,  d'uo 
blanc  jaunâtre,  pénétrait  environ  à  trois  centimètres  dans  l'épaisseur  de 
la  substance  cérébrale.  Il  n'y  avait  d'embolie  ni  dans  les  sinus  crâniens, 
ni  dans  les  artères  cérébrales;  point  de  tubercules  du  cerveau.  Ch.  Olivier 
croit  pouvoir  rapporter  la  lésion  à  une  thrombose  capillaire,  probable- 
ment d'origine  dyscrasique. 

Le  ramollissement  s'explique  encore  par  des  embolies  venues  de  végé- 
tations inopexiques  déposées  sur  les  valvules  du  cœur.  Tel  est  le  cas  de 
Colrat.  a  Une  phthisique  de  trente  et  un^  ans  fut  prise  d'hémiplégie 
gauche  avec  aphasie.  A  l'autopsie,  pneumonie  caséeuse  ;  sur  la  valvule 
mitrale,  végétation  polypiforme  due  à  de  la  fibrine  coagulée.  Large  foyer 
de  ramollissement,  siégeant  sur  le  lobe  moyen  et  à  la  périphérie  de  l'hé- 
misphère droit.  Pas  d'athérome  artériel  ;  artère  sylvienne  droite  obstruée, 
un  peu  au  delà  de  l'hexagone  de  Willis,  par  un  caillot  fibrineux  analogue 
à  la  végétation  cardiaque.  » 

J'ai  vu  une  jeune  fille  phthisique  mourir  rapidement  avec  des  phéno- 
mènes bulbaires,  après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours  une  hémi- 
plégie droite  et  de  l'aphasie.  Il  y  avait  des  végétations  sur  la  valvule  mi- 
trale ;  l'artère  sylvienne  gauche  et  l'artère  vertébrale  étaient  oblitérées 
par  un  caillot  récent.  On  ne  trouva  aucune  lésion  tuberculeuse  dans 
Pencéphale  (service  de  Lasègue). 

Tubercules  cérébraux.  —  Ils  ont  été  signalés  par  Louis  (deux  casj, 
Cruveilhier,  Rokitansky,  qui  considèrent  les  tubercules  cérébraux  comme 
liés,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  phthisie  pulmonaire  ou  ganglionnaire. 
Lebert  dit  même  :  «  En  général,  les  tubercules  du  cerveau  ne  se  forment 
qu'à  une  époque  où  la  phthisie  pulmonaire  est  assez  avancée.  » 

Ils  peuvent  se  trou\er  partout  dans  Tenccphale  et  ne  produire  aucun 
symptôme  appréciable  (Uahn,  Weber,  Second  Féréol). 

b.  Moelle  et  ses  enveloppes,  —  Leudet  a  examiné  la  moelle  épinière 


PHTHISIE.    —  AHATOIIIE   PATHOLOGIQUE.  3i7 

et  ses  enveloppes  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  phthisie  pulmonaire, 
et  a  ru  fréquemment  des  lésions  des  méninges  spinales.  «  Parmi  elles, 
je  signalerai,  dit-il,  les  adhérences,  quelquefois  très-étendues,  entre  les 
deux  feuillets  de  l'arachnoïde,  l'épaississement  de  la  pie-mère  et  du 
feuillet  viscéral  de  Tarachnoide.  »,  en  un  mot,  la  méningite  spinale 
chronique. 

Lebert  rapporte  certains  symptômes  qu'on  observe  chez  les  tubercu- 
leux et  qu'il  rattache  à  de  la  méningite  spinale,  à  de  la  myélo-méningite, 
à  de  la  myélite  chronique,  sans  donner  de  preuves  positives  à  l'appui  de 
sofl  dire.  Dans  trois  cas,  il  a  vu  des  foyers  de  ramollissement  sans  carie 
vertébrale  ni  tuberculose  de  la  moelle,  ni  de  ses  enveloppes  ;  mais  quelle 
part  revient  à  la  tuberculose?  Lebert  conclut  que  les  manifestations  pa- 
raplégiques chez  les  tuberculeux  sont  dues  à  des  lésions  inflammatoires 
et  reconnaissent  moins  souvent  pour  cause  des  altérations  tubercu- 


iVéanrooins,  des  tubercules  peuvent  se  développer  soit  dans  la  moelle 
soit  dans  ses  enveloppes.  Hahn  n'aurait  point  trouvé  d'exemple  de  mé- 
ningite tuberculeuse  limitée  aux  méninges  rachidiennes  et  survenue  chez 
QD  phthisique.  Quant  au  développement  de  tubercules  volumineux  dans 
les  enveloppes  médullaires,  Leyden,  en  désaccord  avec  Lebert,  en  nie 
lexistence  :  on  aurait  pris,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  tubercules  le 
pas  casécux  provenant  de  la  carie  des  vertèbres.  On  trouverait,  au  con- 
tnire,  assez  fréquemment  des  tubercules  dans  la  moelle  elle-même. 
lepelletier,  Rokitansky,  Lebert,  Howe  prétendent  qu'on  ne  trouve  gé- 
néralement les  tubercules  de  la  moelle  qu'avec  une  tuberculose  pulmo- 
naire intense. 

c.  Encéphale  et  Cordon  médullaire.  —  La  méningite  cérébro-spinale 
(obereuleuse  peut  être  une  complication  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il 
^'agit  ordinairement  alors  de  tuberculose  généralisée,  comme  dans  les  ob- 
servations de  Senhouse  Kirkes,  Holmes,  Cosle,  Liouville,  Hayem,  Troi- 
^ier,  Langlet  et  Gardin  ;  cependant  elle  peut  éclater  dans  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaire  chronique.  (Observations  de  Gussner,  Magnan.) 

Le  ramollissement  de  cerveau  et  de  la  moelle  accompagne  souvent  la 
i^ningite  cérébro-spinale  tuberculeuse;  souvent  aussi  la  congestion  de 
Il  substance  blanche  du  cerveau  coïncide  avec  celle  de  la  moelle.  D'après 
B^hn,  les  tubercules  de  la  moelle  n'existent  en  général  qu'avec  des  tu* 
Wrcales  du  cerveau.  Yirchow,  plus  atfirmatif,  dit  que  toujours  il  y  a,  en 
i^éme  temps  que  des  tubercules  spinaux,  des  tubercules  encéphaliques. 
^  est  une  opinion  trop  absolue,  car  Hahn  n'a  trouvé  que  cinq  observa- 
^ns  confirmatives  de  l'opinion  de  Yirchow,  dues  à  Chomel,  Forget, 
"^rd,  Shavre,  Holmes. 

d.  Nerfs.  ^  Dans  la  phthisie  pulmonaire,  on  observe  souvent  des  sym- 
ptômes qui  doivent  être  attribués  à  une  altération  de  certains  nerfs  soit 
<^rànien8,  soit  rachidiens  ;  ces  lésions  ont  été  peu  étudiées  jusqu'aujourd'hui. 

D^abord,  les  nerfs  crâniens  peuvent  être  comprimés,  altérés,  sinon 
atrophiés  par  des  exsudats  méningés  ou  des  tubercules  encéphaliques. 
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a  J'ai  souvent  rencontré  la  matière  tuberculeuse  autour  des  nerfs  dia- 
phragmatiques,  en  particulier,  chez  quelques  phthisiques,  et  on  cite  un 
cas  dans  lequel  le  nerf  situé  au  milieu  d'une  masse  tuberculeose  a^ail 
éprouvé  une  solution  de  continuité  (Cruveilhier).  »  Heine  décrit  des  altéra- 
tions du  nerf  phrénique  et  du  nerf  pneumogastrique.  Il  assure  avoir  ren- 
contré les  altérations  du  nerf  phrénique  vingt-sept  fois  sur  vingt-neuf  cas 
de  phthisie  pulmonaire  ;  le  nerf  était  altéré  dans  sa  forme,  sa  consistance 
et  sa  couleur;  son  épaisseur  augmentée  en  général,  était  triplée  dans 
quelques  cas  ;  il  avait  perdu  sa  consistance  molle  et  sa  forme  triangulaire; 
les  épaississements,  quelquefois  uniques,  se  trouvaient  situés  soit  dans  la 
partie  supérieure,  soit  dans  la  partie  inférieure  du  nerf.  Ces  épaississe- 
ments, souvent  multiples,  donnent  aux  nerfs  un  aspect  noueux  et  les 
font  ressembler  à  un  chapelet  de  ganglions.  Cinq  fois  il  n'observa  aucune 
tuméfaction  du  nerf,  qui  se  présentait  néanmoins  dur,  blanc,  brillant, 
comme  tendineux  et  affectait  la  forme  cylindrique.  Deux  fois  seulement 
Heine  a  observé  le  pneumogastrique  uniformément  tuméfié  des  deux  côtés 
et  offrant  de  la  rougeur.  Faudrait-il  voir  dans  ces  cas  une  névrite  ascen- 
dante ?  On  ne  peut  rar(irmer.  Enfin,  le  même  auteur  a  vu  une  fois  le  grand 
sympathique  considérablement  aminci. 

Ehrmann  a  décrit  des  altérations  bien  plus  profondes  du  grand  sympa- 
thique. D'après  cet  auteur,  le  grand  sympathique  est  toujours  altéré  cher 
les  tuberculeux,  et  ces  altérations,  variables  suivant  les  individus,  corres- 
pondent  toujours  aux  organes  atteints  de  tubercules  ;  tantôt  le  grand  sym- 
pathique est  rigide,  dur  et  desséché  dans  toute  sa  longueur  ;  tantôt  des 
ganglions  isolés,  seuls  altérés,  présentent  soit  un  ramollissement  gélali- 
niforme  oudifQuent,  soit  une  transparence  et  un  aspect  vitreux  anormal; 
ou  enfin  offrent  dans  leur  névrilème  et  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant une  infiltration  par  de  la  sérosité  rougeâtre.  Sur  les  cadavres  de 
quatre  individus  qui  avaient  succombé  à  la  phthisie  pulmonaire,  le  tronc 
et  les  ganglions  du  grand  sympathique  ne  présentaient  rien  d'anormal, 
mais  on  trouva  le  plexus  cardiaque  désorganisé  et  transformé  en  cel- 
lules et  tubes  creux  baignés  dans  un  sérum  rougeâtre. 

A  l'autopsie  d'une  femme  qui  présentait  des  cavernes  dans  le  poumon 
droit,  le  ganglion  cervical  inférieur  droit  était  réduit  en  deliquium  rouge- 
bleuàtre  et  écumeux;  les  filets  de  communication  se  rendant  à  là  moelle 
et  au  ganglion  cervical  moyen  étaient  sains  ;  mais  ceux  qui  s'anastomosent 
avec  le  pneumogastrique,  et  le  rameau  descendant  du  grand  sympathique 
ressemblaient  à  du  verre  pilé  et  étaient  excessivement  fragiles.  Le  gan* 
glion  thoraciquc  supérieur  présentait  la  même  altération  que  le  gansriion 
cervical,  mais  à  un  moindre  degré;  la  portion  du  tronc  du  grand  sympa- 
thique qui  reliait  ces  ganglions  était  très-rouge,  et  se  laissait  détacher 
avec  la  plus  grande  facilité.  Tout  cela  est  à  contrôler. 

La  névrite  intercostale  des  phthisiques  a  été  indiquée  d'abord  par  Bouil- 
laud  et  décrite  pour  la  première  fois  par  Beau. 

«  Il  y  a,  dit-il,  une  autre  forme  de  pleurite,  dans  laquelle  les  nerfs  in- 
tercostaux sont  susceptibles  de  s'enflammer  :  c'est  celle  qui  est  oonsécu* 
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tiîe  aux  tubercules  pulmonaires  et  qui  siège  comme  les  tubercules  dans 
le  sommet  de  la  ca\ité  thoracique.  » 

Beau  explique  la  production  de  ces  névrites  par  une  inflammation 
chronique,  qui  détermine  d'abord  l'adhérence  des  deux  feuillets  do  la 
pierre  et  s*étend  ensuite  aux  nerfs  intercostaux;  ceux-ci  conservent,  en 
général,  leur  couleur  normale  et  ne  présentent  pas  la  rougeur  qu'on  ob- 
serve dans  la  néviîte  aiguë,  en  cas  de  pleuro-pneumonie  ou  de  pleurésie, 
par  suite  du  travail  inflammatoire.  Ces  nerfs  adhèrent  au  tissu  environ- 
nant, et  si  on  réussit  à  les  isoler,  ils  présentent  un  volume  double  et  triple. 
Les  nerfs  le  plus  souvent  atteints  sont  le  1,  2,  3  intercostal;  les  lésions 
sont  surtout  faciles  à  constater  dans  les  parois  postérieures,  là  où  ils  tou- 
chent la  plèvre. 

Grisolle,  Hasse  n'ajoutent  pas  grande  foi  à  cette  névrite  intercostale. 
Pour  Grisolle,  l'augmentation  de  volume  est  loin  d'être  constante  et  la 
rougeur,  quand  elle  existe,  s'expliquerait  tout  aussi  bien  par  l'imbibition 
qui  s'étend  au  pourtour  des  parties  enflammées.  Hasse  admet  que  dans 
certains  cas  l'inflammation  puisse  envahir  le  névrilèmc  des  nerfs  ;  mais 
jamais  il  n'a  vu  nettement  les  caractères  de  la  névrite.  Peter  admet  aussi 
l'existence  de  la  névrite  intercostale.  Dans  une  observation  rapportée  par 
flahn,  on  vit  les  nerfs  du  plexus  brachial  striés  de  gris  par  place,  c'est- 
à-dire  en  voie  de  sclérose;  ils  étaient  comprimés  à-  leur  origine  par  des 
tobercules  développés  dans  la  partie  cervicale  de  la  moelle  et  produisaient 
des  douleurs  atroces. 

e.  Œil.  —  Les  tissus  de  l'œil  peuvent  également  subir  des  altérations 
dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire.  Pour  la  rétine,  ce  sont  surtout 
des  troubles  de  la  nutrition,  des  engorgements  veineux  (Galezoveski).  Le 
oéffie  auteur  signale  la  névrite  et  la  périnévrite  optique  qui  surviennent 
souvent  en  cas  de  méningite  tuberculeuse  et  de  tumeurs  tuberculeuses 
delà  base  de  l'encéphale;  en  même  temps  on  observe  de  l'œdème  et  de 
l'atrophie  de  la  pupille.  Bouchut  décrit  en  outre  des  hémorrhagies  réti- 
niennes, des  neuro-rétinites  tuberculeuses,  des  granulations  tuberculeuses 
et  graisseuses  de  la  rétine.  Enfin,  les  tubercules  de  la  choroïde  ont  été  vus 
trente-sept  fois  sur  cinquante-deux  cas  de  phthisie  aiguë. 

J^étudierai  dans  la  partie  clinique  les  phénomènes  réflexes  qui  sont 
dos  à  l'irritation  exercée  par  les  tubercules  sur  les  extrémités  des  nerfs 
qui  se  distribuent  au  parenchyme  pulmonaire  malade  et  à  la  plèvre 
enflammée. 

« 

On  le  voit,  la  phthisie  pulmonaire  n'est  pas  toute,  il  s'en  faut  de 
lieaucoup,  dans  les  lésions  spécifiques  du  poumon;  il  n'est  pas  un 
^ne  qui  ne  puisse  s'y  associer  par  les  altérations  les  plus  multiples, 
et  c'est  là  une  des  causes  des  aspects  cliniques  si  divers  sous  lesquels 
«ï  présente  la  maladie.  L'anatomie  pathologique  montre  déjà  que  ce 
D'est  pas  seulement  au  poumon,  mais  partout,  qu'il  faut  observer  le 
plithisique.  La  symptomatologie  montrera  jusqu'à  quel  point  il  en  est 
*insi.  « 
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DiiTtsion  du  sujet. — Pbthisie  pulmonaire  est  donc  synonyme  ici  de 
tuberculose  pulmonaire  et  il   faut  dire  maintenant  quelles  'acceptions 
diverses  le  mot  de  phthisie,  ainsi  défini,  a  reçues.  Pour  certains  auteurs, 
pbthisie  signifie  localisation  presque  exclusive  du  néoplasme  tuberculeux 
dans  l'organe  pulmonaire,  du  moins  à  l'origine  du  mal,  car  Finfec- 
tion  miliaire  peut  se  produire  consécutivement,   soit  dans  le  poumon 
seul,  soit  dans  l'organisme  tout  entier.  Ici  le  mot  de  pbthisie  entraîne 
à  sa  suite,  à  peu  près  nécessairement,  l'idée  d'évolution  lente,  de  lésions 
plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues  et  irréparables  du  tissu 
pulmonaire,  lésions  aboutissant  à  la  production  de  pertes  de  substance* 
d'ulcères,  de  cavernes  pulmonaires.  C'est  la  phthisie  vulgaire  ou  chr(h 
nique.  D'autres  médecins  accordent  au  terme  de  pbthisie  une  compré* 
bension  plus  large.  Alors  même  que  la  lésion  tuberculeuse  du  poumon 
ne  dépasse  pas  la  granulation  grise,  ou  ne  va  pas,  quelle  que  soit  la 
variété  sous  laquelle  elle  se  présente,  jusqu'à  l'ulcération,  tant  le  pro- 
cessus est  rapide;  si  les  phénomènes  thoraciques  tiennent  une  large 
place  dans  le  tableau  clinique,  il  y  a  phthisie  encore  :  c'est  la  phthUie 
aiguë.  Puisque,  en  ces  circonstances,  la  lésion  fondamentale  est  toujours 
le  tubercule,  le  siège  principal  de  la  lésion  le  poumon,  puisque  même 
alors  la  consomption  peut  survenir,  puisque  les  deux  modes  morbides  se 
combinent  souvent,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'établir  une  distinction 
bien  tranchée  sur  de  pures  diÂférences  d'évolution.  On  objecte  princi- 
palement que  la  phthisie  aiguë  aflecte  toutes  les  allures  d'une  maladie 
générale  et  que  cette  différence  mérite  bien  d'être  consacrée  par  une 
différence  d'appellation. 

La  phthisie  chronique  est-elle  doue  une  maladie  locale?  mais  le^ 
partisans  de  la  dissociation  sont  bien  obligés  de  reconnaître  eux-mêmes 
que  la  pbthisie  chronique  se  complique  souvent,  à  un  moment  quelcon- 
que de  son  évolution,  de  tuberculose  miliaire  généralisée.  Et  dans  les 
cas  où  les  lésions  tuberculeuses  restent  confinées  jusqu'à  la  fin  dans 
le  tissu  pulmonaire,  l'état  des  autres  organes,  des  autres  tissus,  indique 
suffisamment  que  la  diathèse  a  mis  partout  son  empreinte,  alors  même 
que  ce  n'est  pas  au  moyen  de  la  néoplasie  tuberculeuse. 

Je  décrirai  donc  la  phthisie  aiguë  à  côté  de  la  pbthisie  chronique  ou 
phthisie  vulgaire. 

La  phthisie  aiguë,  qu*on  pourrait  appeler  la  phthisie  non  ulcéreuse,  se 
présente  sous  deux  grandes  formes  anatomo-pathologiques  distinctes: 
la  phthisie  aiguë  granulique ,  lorsque  le  poumon  ne  contient  que  de$ 
granulations  grises  ;  la  phthisie  aiguë  pneumonique,  lorsque  le  poumon 
contient  des  blocs  tuberculeux,  des  tubercules  massifs.  Ce  qualificatif 
de  pneumonique  a  sa  raison  d'être  en  clinique,  puisque  la  disposition  en 
masse  de  la  matière  tuberculeuse  détermine  la  production  de  certains 
signes  particuliers  de  la  pneumonie.  Cette  phthisie  aiguë  pneumonique 
correspond  à  la  pneumonie  caséeuse  aiguë  des  auteurs. 

Entre  la  phthisie  aiguë,  non  ulcéreuse,  et  la  phthisie  chronique,  ulcé- 
reuse, je  placerai  une  pbthisie  intermédiaire  qui  aboutit  à  l'ulcération 
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comme  ia  phthisie  chronique,  et  affecte  une  marche  presque  aussi  rapide 
qoe  la  pblhisie  aiguë  ;  c'est  la  phthisie  subaiguëy  désignée  par  quelques 
auteurs  sous  le  nom  de  phthisie  galopante. 
Le  tableau  ci-joint  représente  ces  divisions  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Pkihâii     a  i        \  y"*""^**!"®    (phthiaie    aiguë   proprement    dite    de  certains  auteurs). 
FhMite  atgu  .  .  .|  pneumonique  (pneumonie  caséeuse  aiguë  de  certains  auteurs). 

Phthisie  tubaiguë,    Phthisie  galopante  ;  pneumonie  caséeuse  subaiguë  de  certains  auteurs. 
Pkthiiit  chronique,    (phthisie  commune;  phthisie  Tulgaire). 

L'histoire  clinique  de  chacune  de  ces  trois  grandes  foimes  de  la  phthi. 
sie  pulmonaire  va  être  faite  isolément,  en  vertu  de  ce  droit  à  Tabstrac- 
lion,  sans  lequel  il  n'y  aurait  pas  de  pathologie.  Souvent  ces  formes  se 
confondent,  se  compliquent,  se  succèdent  les  unes  aux  autres,  montrant 
ainsi  le  peu  de  profondeur  de  ces  lignes  de  démarcation  tracées  pour  la 
âcilité  de  l'étude. 

Phthisie  ai§^ë.  —  Avant  Bayle,  il  n'est  point  question  de  phthisie 
aigué.  On  a  vu,  plus  haut  que  le  précurseur  de  Laënnec  admettait,  à  côté 
de  la  phthisie  tuberculeuse,  une  phthisie  granuleuse  qui  en  diffère  autant 
qu'elle  diffère  elle-même  de  la  phthisie  cancéreuse.  Dans  la  phthisie 
tnberculeuse,  le  poumon  contient  des  tubercules,  enkystés  ou  non, 
miiiaires,  crus,  ramollis  ou  ulcérés,  considérés  par  beaucoup  d'auteurs 
comme  des  tubercules  scrofuleux  ;  dans  la  phthisie  granuleuse,  au 
contraire,  le  poumon  ne  contient  pas  de  véritables  tubercules,  mais  seu- 
lement ces  granulations  transparentes,  luisantes,  qui  ne  sont  jamais  opa- 
ques, ne  se  ramollissent  jamais,  et  que  Bayle  décrivait  bien  nettement  pour 
la  première  fois,  tout  en  les  opposant  à  tort  aux  tubercules. 

La  phthisie  granuleuse  de  Bayle  n*était  donc  pas,  à  ses  yeux,  une 
phthisie  tuberculeuse;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  dans  son 
oufrage  que  se  trouvent  les  premières  observations  de  phthisie  aiguë 
dont  on  puisse  tenir  compte,  en  les  détachant  de  leur  cadre  nosologique 
imparfait. 

Laënnec  traça  à  grands  traits  les  caractères  de  la  phthisie  aiguë;  mais 
Jes  divisions  qu'il  admet  laissent  beaucoup  à  désirer.  Pour  lui,  la  phthisie 
aijniê  est  le  résultat  d'une  affection  tuberculeuse  qui,  après  être  demeurée 
latente  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  se  démasque  tout  à  coup 
el conduit  rapidement  à  une  terminaison  fimeste.  D'autres  fois,  elle  débute 
arec  une  intensité  encore  plus  grande,  et  tue  le  malade  avant  que  l'amai- 
^ssement  ait  donné  1* éveil  sur  la  nature  de  la  maladie  :  pendant  la  vie, 
Jes  malades  ne  présentaient  que  les  signes  d'un  catarrhe  pulmonaire  aigu. 
On  peut  reconnaître  là  deux  des  formes  principales  de  la  phthisie  aiguë  : 
la  phthisie  aiguë  primitive,  dans  une  de  ses  variétés  les  plus  saillantes, 
et  la  phthisie  aiguë  développée  dans  le  cours  d'une  phthisie  chronique. 
3(ai5  tout  cela  est  à  peine  ébauché  :  la  phthisie  aiguë  se  dérobait  à  l'ob- 
senration  du  grand  clinicien. 

Plus  tard  Louis,  en  montrant  les  causes  qui  accélérèrent  la  termi- 
naison fatale  de  la  maladie  pulmonaire,  et  principalement  les  lésions  des 
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autres  organes,  dépôts  tuberculeux  dans  les  méninges,  la  plèvre,  le  péri- 
carde, lésions  consécutives  du  tube  digestif,  a  insisté  sur  une  autre  cause 
de  la  marche  rapide  de  la  phthisie,  cause  qui  réside  cette  fois  dans  le  poumoo 
lui-même.  «  La  phthisie,  dit-il,  peut  surprendre  le  malade  et  le  médecio, 
être  subite  en  quelque  sorte  ou  bien  elle  peut  parcourir  sa  marche  sans 
être  accompagnée  de  la  plupart  des  symptômes  qui  lui  sont  habituels.  » 
Andral,  dans  sa  Clinique,  a  aussi  indiqué  cette  marche  rapide  que  peut 
prendre  tout  à  coup  la  phtliisie  cIu*oaique  ;  puis  il  signala  une  phthisie 
aiguë  dans  laquelle  «  les  symptômes  qu*elle  produit  ne  sont  pas  seulement 
remarquables  comme  dans  la  forme  précédente  par  leur  rapide  succession, 
mais  encore  ce  ne  sont  plus  ceux  qui  caractérisent  ordinairement  la  pré- 
sence de  tubercules  dans  les  poumons  ».  Enfin  il  montra  que  certains 
individus  succombent  à  une  phthisie  rapide,  caractérisée  seulement  par 
la  fièvre  hectique,  en  dehors  de  tout  signe  local  annonçant  la  présence 
de  tubercules  dans  les  poumons.  Dans  les  annotations  à   Touvrage  de 
Laênnec,  Andral  décrit  encore  une  forme  spéciale  de  phthisie  aiguë  qu  il 
nomme  asphyxique.  Ce  ne  sont  jusqu'ici  que  des  indications  plus  ou 
moins  sommaires,  exposées  ça  et  là,  sans  aucun  lien. 

La  première  monographie  sur  la  phthisie  aiguë  est  due  à  Waller,  de 
Prague).  (Vierieljahrschrift  fur  die  prarlische  Heilkundej  Prag,  2" 
Jahkgang).  L'histoire  de  la  phthisie  aiguë  date  de  ce  travail.  Après  Waller, 
Gull,  Walshe,  Fournct,  Stokes,  Leudet,  Beau,  Trousseau,  Empis,  Yirchow, 
Hérard  et  Cornil,  Buhl,  etc.,  apportèrent  leur  contingent  à  l'étude  de 
cette  forme  de  la  phthisie. 

La  question  de  la  phthisie  aiguë  a  divisé  des  le  début  les  médecins  sur 
deux  points  principaux.  La  phthisie  aiguë  n'cstrclle  qu'une  forme  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ?  Ou  bien  est-ce  une  maladie  particulière,  n'ayant 
rien  de  commun  avec  la  précédente?  Et  qu'est-ce  alors  que  la  phthisie 
aiguë?  En  second  lieu,  quels  sont  les  divers  aspects  cliniques  sous  les- 
quels la  phthisie  aiguë  peut  se  présenter? 

On  va  juger  de  la  divergence  des  opinions  émises  par  les  maîtres  qui  se 
sont  occupés  de  ce  sujet. 

Pour  Laënnec,  qui  n'a  écrit  qu'une  page  sur  la  phthisie  aiguë,  celte 
phthisie  est  l'exacerbation  d'une  affection  tuberculeuse  qui,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  de  marche  lente,  aboutit  rapidement  à  une 
terminaison  fatale.  Quant  à  la  cause  de  ce  changement  survenu  dans 
révolution  de  la  maladie,  il  semble  Pattribuer  au  l'amollissement  des 
tubercules;  en  tout  cas,  il  ne  fait  point  intervenir  ici  de  granulations mi- 
liaires.  Tai  déjà  noté  un  peu  plus  haut  les  deux  variétés  de  la  maladie 
indiquées  par  Laênnec. 

Comme  le  font  remarquer  Hérard  et  Cornil,  Laënnec  ne  parle  en  aucune 
façon  de  l'évolution  des  granulations  miliaires  comme  cause  déterminante 
de  la  phthisie,  et  cependant  il  connaissait  parfaitement  cette  variété  de 
produits  tuberculeux;  il  avait  même  été  le  premier,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu 
l'occasion  de  le  dire,  à  rattacher  les  granulations  grises  à  la  tuberculose, 
contrairement  à  l'opinion  de  Bayle.  D'ailleurs,  il  semble  que  Laênnec  ait 
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eusortont  devant  les  yeux  des  cas  de  ce  qu'on  a  appelé  plus  tard  phthisie 
galopante. 

Louis  n'hésite  pas  plus  que  Laënnec  à  faire  de  la  phthisie  aiguë  une 
fonne  pure  et  simple  de  la  phthisie  pulmonaire.  II  reconnaît  que  la 
phthisie  peut  être  chronique  ou  aiguë,  et  que,  dans  cette  dernière,  les 
pouinons  sont  souvent  infiltrés  de  granulations  miliaires  semi-ti*anspa- 
reotes.  Toutefois,  il  ne  se  prononce  pas  nettement  sur  les  causes  de  la 
lenteur  ou  de  la  rapidité  de  la  maladie.  Il  pense  avec  raison,  disent  Hérard 
etComil,  que  la  tendance  des  tubercules  à  se  généraliser  dans  les  divers 
organes  de  Téconomic  est  une  cause  puissante  de  ces  différences  sympto- 
matiques.  Hérard  et  Cornil  reprochent  à  Louis  d'avoir  négligé  ici  un 
éléfloent  des  plus  importants  à  leurs  yeux,  l'état  du  parenchyme  pulmo- 
naire autour  des  tubercules,  alors  qu'il  savait  mieux  que  personne  la 
fréquence  de  la  pneumonie  concomitante  dans  la  phthisie  aiguë,  puisque, 
.<ur  treize  cas,  il  avait  rencontré  neuf  fois  cette  complication.  Je  me  suis 
déjà  expliqué  à  ce  sujet;  il  est  certain  qu'on  a  admis  trop  complaisamment 
la  coïncidence  de  la  pneumonie  et  de  la  phthisie  aiguë,  et  j'ai  montré  que 
la  phthisie  aiguë  peut  tuer  sans  qu'on  trouve  à  l'autopsie,  par  l'examen  le 
plus  minutieux,  la  moindre  trace  de  processus  phlegmasique.  Il  serai 
donc  plus  juste  de  reconnaître  que  Louis  avait  évité  l'erreur  où  on  est  si 
souvent  tombé  après  loi. 

Fouraet  admet  que  la  forme  anatomique  de  la  véritable  phthisie  aiguë 
primitive  est  exclusivement  la  tuberculose  miliaire,  et  que  le  dépôt  tuber- 
culeux a  ceci  de  caractéristique  qu'il  se  fait  en  une  seule  invasion  consi- 
dérable, ou  tout  au  plus  en  deux  ou  trois  éruptions  produites,  selon  toute 
apparence,  à  fort  peu  de  distance  les  unes  des  autres.  Il  insiste  sur  l'inten- 
sité des  phénomènes  fébriles,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  hectique 
aiguë.  Pour  Fournet^  cette  fièvre  précède  le  dépôt  granuleux  :  sous  son 
influence,  il  se  fait  une  accumulation  dans  le  tissu  pulmonaire  de  granu- 
lations tuberculeuses  en  nombre  considérable;  le  poumon,  envahi  dans 
toute  son  étendue,  devient  en  peu  de  jours  tout  à  fait  insuffisant  à  la 
respiration.  Aussi  le  malade,  miné  par  la  fièvre  excessivement  vive  qui 
précède  et  accompagne  l'infiltration  tuberculeuse,  miné  par  l'asphyxie 
toujours  croissante,  succombe-t-il  avant  que  les  corps  étrangers  déposés 
dans  les  poumons  aient  pu  manifester  leur  existence  propre  et  parcouri 
leurs  périodes  ordinaires.  La  marche  aiguë  est  caractérisée  par  la  prédo- 
minance des  phénomènes  généraux  sur  les  phénomènes  locaux,  même  à  la 
première  période  de  la  maladie.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'on  voit 
le  plos  manifestement  les  premiers  symptômes  généraux  précéder  les 
premiers  symptômes  locaux,  tout  au  moins  marcher  de  pair  avec  eux. 

Ailleurs,  cherchant  à  préciser  la  cause  de  la  fièvre,  Fournet  s'exprime 
ainsi  :  «  Tout  porte  à  croire,  au  moins  chez  un  certain  nombre  do  ma- 
lades, que  les  phénomènes-  généraux  préexistent  à  l'infiltration  tubercu- 
leuse pulmonaii*e  et  sont  l'expression  des  mouvements  morbides  excités 
dans  Torganisme  par  la  cachexie  tuberculeuse  ».  Sans  juger  la  forte  dose 
de  dynamisme  contenue  dans  ces  dernières  lignes,  il  faut  reconnaître  que 
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Fournet  s'efforce  déjà  de  subordonner  révolution  de  la  phthisie  aiguë  à 
de  simples  particularités  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

E.  Leudet  s*est  aussi  demandé,  dans  son  très-remarquable  travail,  com- 
ment pouvait  s'expliquer  la  marche  aiguë  de  la  phthisie.  «  Ce  que  nos 
observations,  dit-il,  p.  46,  nous  apprennent,  c'est  que  chez  lesmaladea  qui 
ont  présenté  l'ensemble  des  phénomènes  qui  forment  la  phthisie  aiguë,  les 
tubercules  existaient  en  nombre  plus  ou  moins  considérable  dans  les 
poumons  ;  ces  tubercules  ont  été  le  plus  souvent  miliaircs,  mais  le  tuber- 
cule jaune  et  même  ramolli  peut  également  exister  dans  la  phthisie  ai- 
guë. Rien  ne  rend  compte,  par  conséquent,  d'une  manière  certaine  de 
cette  apparition  des  phénomènes  aigus  de  la  phthisie.  Nous  ne  pouvons 
que  signaler  des  relationsde  coïncidence  plus  ou  moins  nombreuses  ;  mais 
dire  que  telle  forme  de  tubercules  cause  la  phthisie  aiguë  serait  une  erreur. 

a  L'anatomie  pathologique  est  également  insuffisante  pour  rendre  compte, 
dans  tous  Içs  cas,  de  la  forme  et  de  la  marche  de  la  maladie,  la  dyspnée, 
l'oppression  ne  dépendant  pas  uniquement  de  l'engouement,  de  Thé- 
patisation  du  tissu  pulmonaire,  puisqu'elles  existent  également  lorsque 
ces  dernières  lésions  font  défaut.  La  rapide  multiplication  des  tubercules 
peut  seule  rendre  compte  de  ces  symptômes.  Un  seul  fait  domine  tous  ces 
cas  de  phthisie  aiguë,  c'est  l'existence  de  tubercules  dans  les  poumons; 
c'est  donc  bien  une  même  maladie.  Cette  grande  différence  de  phéno- 
mènes produits  par  une  même  cause  est  sans  doute  très-difficile  à  expli- 
quer; mais  c'est  là  en  quelque  sorte  un  fait  primitif  que  nous  retrouvons 
sans  cesse  dans  l'étude  des  maladies,  et  d'où  nous  déduirons  un  des 
principes  les  plus  importants  de  la  pathologie,  sur  lequel  repose  vérila- 
blement  le  diagnostic,  à  savoir  que  d'une  même  lésion  peuvent  résulter, 
suivant  les  individus,  les  symptômes  les  plus  différents,    toutes  choses 
étant  égales  d'ailleurs;  celte  inconstance  de  rapports  entre  la  causée! 
l'effet,  nous  ne  pouvons  l'expliquer  qu'en  invoquant  la  cause  individuelle, 
l'idiosyncrasie.  » 

R.  Payne  Cotlon  exprime  la  même  incertitude  :  «  Lorsqu'on  recherche 
les  causes  de  cette  forme  remarquable  et  fatale  de  la  tuberculisation,  on 
trouve  ce  sujet  enveloppé  d'obscurité.  Il  est  impossible  d'expliquer  pour* 
quoi  la  phthisie  dans  un  cas  prend  une  marche  rapide,  et  dans  un  autre 
parcourt  lentement  ses  périodes.  Une  diathèse  scrofuleuse  fortenieot 
accentuée  est  probablement  nécessaire  au  développement  de  la  forme 
aiguë,  mais  n'est  pas  suffisante  à  elle  seule  pour  lui  donner  naissance, 
puisque  beaucoup  de  personnes  affectées  de  scrofule  héréditaire  à  un 
haut  degré  présentent  la  forme  la  plus  chronique  de  la  tuberculisalion. 
Dans  les  quelques  cas  qu'il  m'a  été  permis  d'observer,  je  n'ai  remarqué 
aucune  particularité  qui  pût  faire  prévoir  une  terminaison  aussi  soudaine 
de  la  maladie.  » 

a  Nous  espérons,  disent  Ilérard  et  Comil,  avoir  réussi  à  étalilir  que  ce 
n'est  ni  dans  la  prasence  des  granulations  seules,  ni  dans  le  ramollisse- 
ment des  tubercules  jaunes,  ni  dans  une  pyrexie,  dyacrasiet  diathèse  spé- 
ciale,  etc.,  mais  bien  dans  un  élat  inflammatoire  du  poumon  ou  d'autres 
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organes  alTectés  de  granulations,  qu'il  faut  chercher  la  cause  véritable 
des  accidents  aigus  de  la  phthisie  granuleuse  généralisée.  Nous  avons 
bien  soin  de  dire,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  que  la 
caase  de  ces  accidents  réside  quelquefois  hors  du  poumon  ;  car,  sans  cette 
restriction,  on  pourrait  nous  objecter  des  faits  de  phthisie  granuleuse 
fébrile  dans  lesquels  la  phlegmasie  du  tissu  pulmonaire  ou  des  bronches 
faisait  complètement  défaut.  Mais  dans  ces  cas,  en  examinant  attentive- 
ment les  lésions,  on  reconnaît  qu'il  a  existé  quelque  part  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  grave  qui  rend  compte  des  symptômes  observés.  Tan- 
tôt c'est  une  inflammation  des  ganglions  méscntériques ,  qui  peuvent 
acquérir  un  volume  énorme,  comme  cela  est  noté  dans  les  observations  I 
et  II  du  travail  de  M.  Colin  ;  tantôt  ce  sera  une  méningite  granuleuse  à 
marcherapide  ou  traînante;  d'autresfois,  une  inflammation  plus  ou  moins 
étendue,  quelquefois  générale,  de  la  muqueuse  péritonéale,  ainsi  que 
nous  en  avons  observé  quelques  cas,  ainsi  que  MM.  Colin  et  Empis  en  ont 
rapporté  de  remarquables  exemples.  »  (Hérard  et  Cornil,  p.  306-307). 
Tous  les  auteurs,  dont  je  viens  de  reproduire  l'opinion  s'accordent  à 
regarder  la  phthisie  aiguë,  comme  une  forme  de  la  phthisie  et  s*ingénient 
à  expliquer  la  marche  rapide  de  l'affection  soit  par  Tidiosyncrasie,  soit 
par  rintervention  d'un  travail  phlegmasique  du  poumon  ou  d'autres 
organes.  Quelques-uns  donnent  l'impossibilité  où  ils  sont  de  trouver  une 
explication  satisfaisante. 

Il  est  un  certain  nombre  de  médecins  qui  ont  distrait  la  phthisie  aiguë 
Je  la  tuberculose  et  en  ont  fait  une  maladie  à  part. 

Waller  le  premier  admit  que  la  phthisie  aiguë  est  une  maladie  primi- 
livement  générale;  il  la  comparait  à  la  fièvre  typhoïde  et  trouvait  entre 
ces  deux  affections  l'analogie  la  plus  frappante.  La  tuberculose  aiguë 
était  pour  lui  une  dyscrasie  spéciale,  dyscrasie  albumineusc,  caractérisée 
par  un  état  marqué  de  fluidité  du  sang  et  par  la  tendance  aux  exsuda- 
lions  albumineuses.  A  vrai  dire,  il  s'agit  là  d'une  pure  théorie,  et  on  ne 
trouve  dans  le  mémoire  du  médecin  de  Prague  aucune  preuve  à  l'appui 
de  celle  opinion. 

II  est  certain  que,  même  parmi  les  auteurs  signalés  plus  haut  et  qui 
n'hésitaient  pas  à  rattacher  la  phthisie  aiguë  à  la  diathèse  tuberculeuse, 
plusieurs  admettaient  qu'il  y  a  dans  cette  forme  de  phthisie  quelque  chose 
<)e  la  constitution  de  certaines  maladies  générales,  des  pyrexies  par 
exemple,  quelque  chose  qu*on  ne  retrouve  plus  dans  la  phthisie  vulgaire, 
l'ai  déjà  indiqué  l'opinion  de  Fournet  à  ce  sujet.  Leudet  lui-même 
attribue  à  la  phthisie  aiguë  le  caractère  épidémique.  Léon  Colin  reprendra 
plus  lard  celte  opinion.  Stokes  va  jusqu'à  considérer  la  fièvre  essentielle 
<ie  la  phthisie  aiguë  comme  contagieuse,  et  il  rapporte  une  observation 
où  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde  frappa  cinq  enfants  d'une  même 
Camille.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer,  en  passant,  que  ce  peut 
être  là  un  simple  exemple  d'influence  diathésique  exercée  sur  plusieurs 
membres  d'une  même  famille,  et  il  n'est  pas  indispensable  de  faire  inter- 
venir ici  la  contagion. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  eût  été  aisé  de  pressentir  déjà  qu*à  la  moindre 
preuve,  à  la  moindre  apparence  de  preuve  fournie  par  Tanatomie  palho- 
logique,  l'union  de  la  phthisie  aiguë  et  de  la  phthisie  chronique  se  rom- 
prait  sans  résistance. 

En  1854,  Ch.  Robin  présentait  à  la  Société  de  Biologie  le  résultat  de  tra- 
vaux, faits  en  commun  avec  Lorain,  sur  la  nature  de  la  granulation  grise, 
qu'il  avait  étudiée  par  dissociation.  II  concluait  que  la  granulation  grise 
est  un  produit  spécial,  différent  du  tubercule  considéré  en  quelque  sorte 
comme  synonyme  de  matière  caséeuse;  c'était  absolument  l'inverse  de 
ce  qu'enseignait  Virchow.  Pour  lui,  la  granulation  grise  était  le  seul  tu- 
bercule, et  la  pneumonie  caséeuse  n'avait  rien  de  commun  avec  la  tuber- 
culose; la  granulation  grise  était  la  lésion  de  la  tuberculose;  la  pneomo- 
Eiie  caséeuse,  la  lésion  d'une  phthisie  pulmonaire  non  tuberculeuse.  Les 
opinions  histologiques  de  Robin  conduisaient  ainsi  à  séparer  la  phthisie 
pulmonaire  vulgaire  de  la  maladie  qui  a  pour  substratum  anatomique 
la  granulation  grise,  mais  avec  celte  différence  que  cette  maladie,  qui  est 
la  seule  tuberculose  pour  Virchow,  sera  ici  une  maladie  absolument  dis- 
tincte de  la  tuberculose  (granulie),  tandis  que  la  phthisie  pulmonaire  ?ul- 
gaire  avec  ses  lésions  caséeuses  sera  la  vraie  maladie  tuberculeuse. 

Trousseau  n'hésita  pas  à  proclamer  la  séparation  absolue  de  la  phthisie  gra- 
nuleuse et  de  la  phthisie  tuberculeuse.  Beau  se  rallia  aussi  à  cette  opinion: 
<x  Pour  moi,  dit-il,  je  n'admets  pas  la  phthisie  granuleuse,  et  mon  opinion 
se  fonde  sur  plusieurs  raisons.  Pour  beaucoup  de  personnes,  Robin  entre 
autres,  la  granulation  est  différente  du  tubercule  ;  la  granulation  est  for* 
mée  de  matière  demi-transparente;  le  tubercule  est  jaune.  Le  tubercule 
se  développe  dans  le  sommet  du  poumon  ;  il  se  ramollit  et  se  transforme 
en  cavernes;  la  granulation  demi -transparente  est  due,  selon  moi,  i 
quelque  chose  de  voisin  du  tubercule  ;  la  lésion  granuleuse  du  poumon 
est  une  lésion  annexe  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  ce  n'est  pas  la 
phthisie  proprement  dite.  x> 

Empis  éleva  une  véritable  doctrine  sur  cette  séparation  de  la  granula- 
tion grise  et  du  tubercule  jaune,  et  appela  Granulie  la  maladie  générale 
qui  a  pour  substratum  anatomique  la  granulation  grise.  La  phthisie  se 
dédoublait,  non  plus  en  tuberculose  et  en  pneumonie  caséeuse  comme 
dans  la  théorie  de  Reinhardt  et  de  Virchow,  mais  en  tuberculose  et  en 
granulie. 

«  On  doit  nécessairement  conclure,  dit  Empis,  que  les  granulations  et 
les  tubercules  sont  des  produits  anatomo-pathologiques  considérablement 
différents,  non -seulement  par  les  caractères  extérieurs,  mais  encore  d 
surtout  par  les  caractères  histologiques.  »  Mais  c'est  surtout  en  nosologie 
qu'il  est  impossible,  aux  yeux  d'Empis,  de  confondre  la  phthisie  et  U 
granulie.  Voici  comment  il  envisage  les  dissemblances  entre  les  deux 
états  morbides  et  quelle  valeur  il  leur  donne. 

a  Par  l'ensemble  de  ses  symptômes  généraux,  par  la  rapidité  de  .<a 
marche,  par  sa  durée  et  sa  terminaison,  la  granulie  est  incontestable- 
ment une  maladie  aiguë  ;  mais  faut-il  la  placer  dans  la  classe  des  phieg- 
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masies  ou  dans  celle  des  pyrexies?  ou  bien,  eacore,  participe-t-elle  assez 
des  uoes  et  des  autres  par  Tensemble  de  ses  caractères,  pour  qu'il  soit  à 
propos  de  lui  donner  une  place  dans  ce  groupe  intermédiaire  de  maladies 
aiguës  qu'on  appelle  les  fébri-phlegmasies? 

c  La  détermination  locale  de  TalTection  est  évidemment  une  inflamma- 
tion ;  le  trouble  apporté  à  la  vitalité  de  l'organe  qui  en  est  le  support  est 
«sseotielleroent   inflammatoire  ;    l'hyperhémie,  la  douleur,  l'exsudation 
pathologique  qui  en  résultent,  sont  bien  les  caractères  propres  à  l'inflamma* 
lion.  Un  premier  point  ne  saurait  être  contesté;  à  savoir  que  la  granuliese 
traduit  sur  les  organes  par  une  inflammation  spéciale.  Mais  ce  caractère 
de  la  nature  inflammatoire  des  déterminations  locales  est-il  suffisant  pour 
entraioer  cette  affection  parmi  les  phlcgmasies  ?  Si  l'on  prenait  exclusive* 
ment  pour  base  de  classification  de  la  granulie,  les  symptômes  particur 
lias  a  sa  forme   encéphalique  la  plus  aiguë,  on  trouverait  sans  douté, 
ans  cette  circonstance,  un  rapport  tel  entre  les  troubles  fonctionnels  et 
rinllammation  de  l'encéphale,  qu'il  serait  difficile  de  se  soustraire  à  l'idée 
d'une  subordination  directe  de  la  maladie  à  la  lésion  inflammatoire.  Mais 
il  00  considère  cette  forme  de  la  maladie  dans  laquelle  un  état  typhoïde 
fort  grave  coïncide  avec  des  lésions  locales  peu  étendues  et  peu  nom- 
breuses, on  sera  nécessairement  plus  enclin  à  subordonner  les  lésions 
locales  à  l'état  général,  ou  du  moins  à  admettre  une  modification  géné- 
rale de  Torganisme  simultanée,  si  ce  n'est  antérieure  aux  lésions  inflam** 
matoires.  On  la  rangerait  alors  assez  volontiers  dans  ce  groupe  de  mala- 
dies aiguës  dont  les  déterminations  locales  sont  éminemment  inflamma* 
toires,  mais  qui  relèvent  d'un  état  morbide  général  primitif;   elle  se 
trouverait  ainsi  à  côté  de  la  diphthérie,  de  l'érysipèle,  du  rhumatisme 
aigu,  de  la  fièvre  puerpérale,  etc.,  etc.  i»  (Empis,  p.  550-351). 

La  granulie  n'a  vécu  qu'un  jour,  mais  il  est  resté  du  livre  d'Empis  la 
remarquable  étude  qu'il  y  a  faite  des  formes  cliniques  de  la  phthisie 
aiguë. 

Cette  nouvelle  conception  de  la  phthisie  aiguë,  comme  une  grande 
{lyrexie,  expliquait  sa  physionomie  clinique  ;  mais  cette  conception  était 
fausse,  reposant  sur  des  données  histologiques  erronées.  Les  progrès  de 
l*aoatomie  pathologique  ont  fait  cesser  toute  indécision  à  cet  égard  : 
la  granulation  grise  est  tubercule  comme  le  tubercule  jaune  et  la  phthisie 
aiguë  n'est  qu'un  chapitre  de  la  tuberculose. 

La  lésion  essentielle  de  la  phthisie  aiguë  est  le  tubercule  et  le  tuber* 
cale  sous  ses  deux  formes  de  granulation  grise  ou  de  tubercule  massif. 
Il  n'est  pas  exact,  en  effet,  d  admettre  avec  Foumet  que  la  phthisie 
aiguë  corresponde  uniquement  à  la  granulation  grise.  J'ai  montré,  au 
chapitre  de  l'anatomie  pathologique,  qu'on  peut  trouver,  à  l'autopsie  des 
individus  qui  ont  présenté  l'évolution  typique  de  la  phthisie  aiguë,  de  gros 
blocs  de  tubercule  jaune,  avec  ou  sans  granulations  grises,  soit  dans  les 
poumons,  soit  dans  les  autres  organes. 

Ces  cas  représentent  la  prétendue  pneumonie  caséeuse  des  auteurs  : 
cette  pneunv>nie  caséeuse  était  dite  pneumonie  caséeuse  lobaire,  quand 
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rinfiltration  tuberculeuse  avait  envahi  la  presque  totalité  d*un  ou  plu- 
sieurs lobes  ;  elle  était  dite  lobulaire,  lorsque  la  néoplasie  tuberculeuse 
avait  envahi  isolément  un  certain  nombre  de  lobules  séparés  encore  les 
uns  des  autres  par  du  tissu  pulmonaire  sain  ou  relativement  sain.  Puis- 
qu'il est  démontré  aujourd'hui  que  les  pneumonies  caséeuses  ne  sont  que 
des  masses,  de  volumes  variables,  de  tubercules  caséifiés,  puisque,  d'autre 
part,  révolution  clinique  de  ces  prétendues  pneumonies  caséeuses  aiguës 
peut  se  rapprocher  jusqu'à  l'identité  parfaite  de  l'évolution  de  la  phthisie 
granuleuse,  il  me  paraît  juste  de  les  placer  avec  elle  dans  le  cadre  de  la 
phthisie  aiguë.  La  phthisie  aiguë  se  subdivise  donc  naturellement  ainsi 
en  deux  grands  groupes  :  la  phthisie  aiguë  granulique,  la  phthisie  aiguë 
pneumonique;  cette  qualification  de   pneumonique  indiquant   unique- 
ment que  les  masses  tuberculeuses  donnent  lieu  à  l'ensemble  des  signes 
physiques  de  la  pneumonie. 

Les  lésions  pulmonaires  de  la  phthisie  aiguë  se  présentent  donc  sous 
deux  aspects  distincts.  Dans  une  catégorie  de  cas,  les  deux  poumons  sont 
infiltrés  dans  toute  leur  étendue  de  granulations  grises  ;  on  le  sait,  un 
des  caractères  principaux  de  l'évolution  granulique,  c'est  sa  diffusion,  sa 
généralisation.  J'ai  signalé  plus  haut  les  points  multiples  du  poumon  où 
cette  granulation  peut  se  développer  ;  j'ai  montré  comment  le  tissu  inter- 
posé à  ces  granulations,  généralement  très-abondantes,  peut  être  diverse- 
ment altéré  et  comment  aussi  fait  déjà  connu  de  Louis,  Foumet,  E.  Leu- 
det,  il  est  parfois  absolument  intact  sans  que  les  réactions  morbides  aient 
rien  perdu  de  leur  intensité,  ce  qui  démontre  assez,   pour  le  dire  en 
passant,   le  peu  d'influence  qu'exercerait,  la   phlegmasie   concomitante 
sur  l'expression  clinique.  D'autres  fois,  on  notera  une  congestion  pukno- 
naire  plus  ou  moins  intense,  de  la  bronchite,  des  foyers  de  broncho-pneu* 
monic,  beaucoup  plus  rarement  la  pneumonie  fibrineuse.  La  phlegmasie 
pulmonaire  n'intervient  ici  qu'à  titre  de  pur  accident,  comme  dans  tout 
état  pulmonaire  morbide,  quel  qu'il  soit.  Les  lésions  concomitantes  les 
plus  ordinaires  et  qui  jouent  souvent  un  rôle  important  dans  la  produc- 
tion des  symptômes,  c'est  la  congestion  pulmonaire  collatérale,  c'est  aussi 
l'emphysème.  Ces  lésions  concomitantes  ont  été  étudiées  en  détail  au 
chapitre  de  l'anatomie  pathologique  ;  je  n'y  insisterai  pas  ici.  Je  rappel- 
lerai, seulement  que  pour  quelques  médecins,  les  ganglions  bronchiques 
s'altèrent  rapidement  dans  la  phthisie  aiguë,  constituant  une  adénopa- 
thie  bronchique  aiguë  qui  aurait  aussi  sii  signification  clinique. 

Dans  une  autre  catégorie  de  phthisie  aiguë,  on  trouve  le  poumon  con- 
verti en  totalité,  ou  dans  plusieurs  de  ses  lobes,  en  une  masse  indurée, 
friable,  uniformément  blanc  jaunâtre,  parsemée  de  quelques  stries  noi* 
ràtres,  et  donnant  à  la  coupe  l'idée  du  mastic  ou  mieux  du  fromage  de 
Roquefort.  D'autres  fois  les  matières  caséeuses  reproduisent  la  configura* 
tion  des  lobules.  Le  tissu  pulmonaire  interposé  aux  masses  caséeuses 
peut  être  indemne  ou  presque  complètement  indemne;  il  peut  être  par- 
semé de  masses  plus  petites  de  néoplasie  tuberculeuse  cnsceuse,  en  un 
mot  de  tubercules  miliaires,  avec  leur  siège  habituel  et  leur  forme  carac* 
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téritisquc  en  feuilles  de  trèOe  ;  ou  parsemé,  de  granulations  grises  avec 
leur  confluence  ordinaire.  Le  tissu  pulmonaire  intermédiaire  est  encore 
congestionné,  splénisé  par  places,  ou  en  état  d'emphysème  plus  ou 
moins  accentué.  Ici  encore  la  phlegmasie  pulmonaire  est  un  élément 
accidentel.  La  pneumonie  fibrineuse  est  absolument  exceptionnelle  ;  et 
c'est  à  peine  si  quelques  ilôts  de  pneumonie  catarrhalle  se  dessinent  sur 
les  coupes  pratiquées  entre  les  masses  tuberculeuses. 

Ladénopathie  trachéo-bronchique  aiguë  se  produit  ici  comme  dans 
la  pbthisie  granuleuse.  Les  lymphatiques  participent  d'ailleurs  ordinai- 
rement au  processus  :  les  lymphangites  purulentes  sous-pleurales  ou 
intnhpulmonaires  accompagnent  presque  toujours  les  lésions  spécifiques 
delà  pbthisie  aiguë. 

La  plèvre  est  aussi  ordinairement  intéressée;  les  feuillets  pleuraux, 
surtout  le  feuillet  pariétal,  sont  recouverts  de  fines  granulations  grises, 
arec  ou  sans  fausses  membranes  mollasses  et  le  plus  souvent  peu  déve- 
loppées. Cette  pleurésie  est  sèche,  ou  bien  la  cavité  contient  du  liquide, 
soit  séreux,  soit  séro-purulent,  soit  séro-sanguinolent. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  ces  particularités  anatomo-pathologiques,  qui 
ont  été  déjà  exposées  plus  haut.  Je  ne  m'arrêterai  pas  non  plus  à  la 
description  déjà  faite  des  diverses  lésions  qui  peuvent  se  produire  con- 
cun^mment  dans  les  autres  organes  :  hyperirophie  et  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  ;  hypertrophie  de  la  rate,  etc. 

Les  lésions  spécifiques  de  la  pbthisie  aiguë  présentent  surtout  ceci  de 
particulier  qu'elles  ne  vont  pas  jusqu'à  l'ulcération  ;  même  dans  la  pbthisie 
aiguë  pneumonique,  l'ulcération  fait  défaut.  Il  se  produit  parfois  çà  et 
là,  dans  les  masses  tuberculeuses,  quelques  petits  foyers  de  ramoUisse- 
mentet,  dans  ces  points,  une  ébauche  de  travail  ulcératif;  mais  ce  travail. 
sera  toujours  restreint,  toujours  exceptionnel  ;  la  pbthisie  aiguë  est  par- 
dessus tout  la  pbthisie  non  ulcéreuse. 

Reste  à  expliquer  pourquoi  l'ulcération  ne  se  produit  pas;  en  un  mot, 
pourquoi  l'évolution  de  la  maladie  est  tellemeut  rapide  que  l'ulcération 
na  pas  le  temps  de  se  produire;  reste  toujours  à  expliquer  la  prédomi- 
nance correspondante  des  symptômes  généraux.  Les  uns,  comme  on  l'a 
^  plus  haut,  ont  invoqué  l'idiosyncrasie,  ce  qui  n'explique  rien.  D'autres 
ont  fait  intervenir  la  dissémination  des  lésions  tuberculeuses,  leur  pré- 
sence en  dehors  des  poumons,  dans  les  autres  organes.  On  pourrait  objec- 
ter alors  que  l'ensemble  symptomatique  de  la  phtbisie  aiguë  a  pu  se  pro- 
duire alors  même  que  les  lésions  étaient  limitées  ou  presque  exclusive- 
ment limitées  aux  poumons,  de  même  qu'on  voit  une  pneumonie  fibri- 
neuse accompagnée  de  l'état  typhoïde.  D'ailleurs,  dire  que  la  pbthisie 
aiguë  répond  à  la  généralisation  des  tubercules,  c'est  changer  simple- 
inent  la  forme  de  l'énoncé  du  problème  ;  car  on  demandera  alors  pour- 
quoi la  généralisation  néoplasiquç  dans  certains  cas,  pourquoi  la  limitation 
dans  d'autres.  Il  n'est  pas  plus  concluant  d'attribuer  la  marche  aiguë  à 
Imtervention  plus  active,  et  sur  une  plus  grande  étendue,  d'une  pleg- 
masie  pulmonaire  coocomitante ,  puisque  cette  phlegmasie  peut  faire 
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compiétement  défautt  et  que,  si  elle  existe»  ce  n'est  ordinairement  que 
dans  les  plus  modestes  proportions. 

En  réalité,  il  en  est  de  la  diatbèse  tuberculeuse  comme  de  toutes  les 
autres  diathèses  :  elle  se  manifeste  par  des  lésions  qui  tantôt  se  localisent, 
tantôt  se  généralisent  plus  ou  moins.  Ce  double  mode  d'évolution  est  un 
des  caractères  cliniques  les  plus  saillants  de  toute  diatbèse  ;  on  n'y  peut  voir 
qu'une  différence  d^intensité,  de  vigueur  de  la  force  morbide,  mais  jamais 
une  raison  suffisante  de  dissocier  profondément  l'histoire  de  la  lésion  locale 
et  Thistoire  de  la  lésion  généralisée.  Le  cancer  du  poumon  reste  toujours 
le  cancer  du  poumon,  qu'il  soit  à  lui  seul  toute  la  lésion,  ou  qu'il 
s'accompagne  de  productions  cancéreuses  dans  les  autres  organes.  La 
phthisie  aiguë  n'en  est  pas  moins  une  phthisie  parce  que  les  tubercules 
ont  pu  se  développer  ailleurs  ;  le  thème  clinique  subit  des  variations  in- 
téressantes sans  doute,  mais  ce  ne  sont  que  des  variations. 

Les  recherches  les  plus  récentes  semblent  avoir  démontré  que  la  ma- 
tière tuberculeuse  jouit  dans  certaines  circonstances  de  propriétés  'mfe^ 
tieuses,  est  un  produit  virulent,  comme  la  morve.  Dès  lors  la  rapidité  de 
l'évolution  de  la  phthisie  aiguë,  la  dissémination  habituelle  des  lésions, 
la  gravité  des  symptômes  généraux,  seraient  dues  à  ce  que  la  substance 
tuberculeuse  aurait  alors  son  summum  de  virulence  ;  elle  serait  à  sou 
minimum  de  virulence  dans  la  phthisie  chronique.  Il  est  bien  vrai  que 
les  diverses  lésions  spécifiques  d'une  maladie  virulente  ne  sont  pas  toutes 
virulentes  au  même  degré,  et  cette  interprétation  mérite  un  examen  sérieoi. 

On  vient  de  voir  que,  pour  Empis,  la  phthisie  aigae  granuleuse,  dont 
il  avait  fait  une  entité  morbide  spéciale  sous  le  nom  de  Granulie,  con- 
stituait une  maladie  infectieuse.  Pour  E.  Leudet  déjà,  la  phthisie  aigué 
était  épidémique  ;  pour  Stokes  déjà,  elle  était  contagieuse. 

Dès  1857,  Buhl  avait  considéré  la  tuberculose  miliaire  comme  une 
maladie  infectieuse  ;  mais  tandis  que  Empis  admettait  que  la  granulie  est 
infectieuse  d*emblée,  pour  Buhl  la  tuberculose  miliaire  est  une  maladie 
secondaire  résultant  de  l'infection  de  l'économie  par  un  foyer  caséeux.  Ce 
qui  est  virulent,  c'est  la  substance  caséeuse,  et  du  foyer  caséeux  se  dégage 
une  influence  morbide  qui  dissémine  à  travers  les  tissus  les  granulations 
grises. 

Laênnec  avait  déjà  dit  :  ce  U  est  beaucoup  plus  commun  de  trouver  une 
excavation  et  quelques  tubercules  crus  déjà  avancés  dans  le  sommet  des 
poumons,  et  le  reste  de  ces  organes,  encore  crépitants  et  sains  d'ail- 
leurs, farci  d'une  multitude  ionombrable  de  très-petits  tubercules  miliaires 
demi-transparents,  et  dont  presque  aucun  ne  présente  encore  de  point 
jaune  central.  11  est  évident  que  ces  tubercules  sont  le  produit  d*uae 
éruption  secondaire  et  fort  postérieure  à  celle  qui  avait  donné  lieu  aux 
excavations.  Les  résultats  de  l'ouverture  des  cadavres,  comparés  à  ceux 
de  l'observation  des  malades,  m'ont  convaincu  que  ces  éruptions  aecon. 
daires  se  font  à  l'époque  où  les  tubercules  formés  les  premiers  commen- 
cent à  se  ramollir. 

a  Très-souvent,  on  trouve  dans  le  même  poumon  des  preuves  évidentes 
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de  deox  ou  trois  éruptions  secondaires  successiyes,  et  presque  toujours 
alors  OQ  peut  remarquer  que  Téruption  primitiTe,  occupant  le  sommet 
du  poumon,  est  déjà  arrivée  au  degré  d'excavation  ;  que  la  seconde, 
siloée  autour  de  la  première  et  un  peu  plus  bas,  est  formée  par  des  tuber- 
cules déjà  jaunes,  au  moins  en  grande  partie,  mais  peu  volumineux 
encore;  que  la  troisième,  formée  de  tubercules  miliaires  crus,  avec  quel- 
ques points  jaunes  au  centre,  occupe  une  zone  plus  inférieure  encore  ;  et 
eoliaque  la  base  du  poumon  et  sonbord  inférieur  présentent  une  dernière 
éruption  de  tubercules  miliaires  tout  à  fait  transparents,  dont  on  trouve 
€0  outre  quelques-uns  çà  et  là  dans  les  intervalles  laissés  par  les  éruptions 
secondaires.... 

<  Les  éruptions  secondaires  ne  se  bornent  point  aux  poumons.  Cest 
encore  à  la  même  époque^  c'est-à-dire  au  moment  du  ramollissement 
des  tubercules  formés  les  premiers,  que  des  productions  semblables  se 
dévdoppent  dans  une  multitude  d'autres  organes.  »  (Laênnec,  4'  édit. 
t.  II  p.  50-53).    • 

Buhl  reprenait  donc  Tidée  de  Laênnec  sous  des  noms  diCTérents.  D'ail- 
leurs Virchow  montrait  le  mode  d'extension  de  la  tuberculose  envahis- 
sant de  proche  en  proche  l'organisme  et  en  suivant  les  voies  lymphatiques. 
Lépine  signalait  la  propagation  du  tubercule  à  la  surface  de  la  séreuse 
pleurale  par  infection  directe,  et  le  développement  par  un  mécanisme 
semblable  de  granulations  dans  les  cas  où  un  foyer  caséeux  du  poumon 
nent  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Les  inoculations  de  substances 
caséeuses  parlaient  dans  le  même  sens,  et  les  expériences  de  Villemin, 
Dérard  et  Comil,  Chauvaeu,  Bollinger,  étaient  absolument  significatives. 
On  alla  même  jusqu'à  supposer  que  toute  substance  caséeuse  peut 
donner  lieu  à  la  tuberculose  miliaire  (Yulpian,  Pidoux,  Paul,  Wilson  Fox, 
Sanderson,  Crocq,  etc.).  Buhl  dit  explicitement  :  c(  La  tuberculose  miliaire 
aiguë  est  une  maladie  infectieuse  qui  se  produira  chaque  fois  que  des 
matières  caséeuses  seront  introduites  dans  le  torrent  circulatoire.  »  C'est  là 
une  question  jugée  aujourd'hui.  Cbauveau  a  démontré  que  la  seule  ma* 
tière  tuberculeuse  est  capable,  étant  inoculée,  de  reproduire  la  tubercu- 
lose. Kosler  a  bien  établi  aussi  que  si  la  tuberculose  aiguë  se  produit  con- 
sécutivement à  l'inoculation  des  produits  d'un  foyer  caséeux,  c'est  qu'il 
existe  toujours  alors  des  tubercules  dans  la  masse  caséeuse,  autrement 
dit  que  la  masse  caséeuse  est  de  nature  tuberculeuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  travaux  conduisaient  à  admettre,  en  ce  qui 
concerne  la  phthisie  aiguë,  une  importante  variété  :  la  phthisie  aiguë  se- 
condaire, consécutive  à  l'existence  préalable  d'un  foyer  caséeux. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  semblent  même  tentés  d'admettre  que, 
dans  la  majorité  des  cas  de  phthisie  aiguë,  le  foyer  caséeux  existe  et  se 
retrouve  si  on  le  cherche  avec  soin  (Orth,  Tuckwell,  etc.).  Toutefois  il 
ne  parait  pas  douteux  que  la  phthisie  aiguë  puisse  être  primitive,  se  dé- 
velopper sans  la  préexistence  d'un  foyer  caséeux. 

Néanmoins  ces  données  nouvelles  étaient  appliquées  aussi  à  l'analyse 
de  la  phthisie  aïgue  :  ainsi,  on  expliqua  l'extension  des  lésions  et  aussi 


352  PHTUISIE.  —  piithisie  aigdê. 

rintensite  des  symptômes,  en  admettant  que  les  granulations  grises 
pénètrent  dans  le  sang  et  vont  infecter  tout  l'organisme  (Waldenburg). 
J'ajoute  de  suite  que  ce  mécanisme  ne  rendrait  pas  compte  de  ces  bW» 
dans  lesquels  un  individu  atteint,  par  exemple,  de  tuberculose  des  voies 
urinaires,  est  pris  d'une  méningite  granuleuse,  alors  que  ses  poumon» 
sont  sains  (Ruhie).  D'autre  part,  la  propriété  d'infection,  de  virulence  de 
la  matière  tuberculeuse,  sous  quelque  forme  qu'on  la  considère,  ne  peut 
plus  être  invoquée  comme  la  raison  des  grands  caractères  distinctifs  de 
la  phthisie  aiguë,  dans  les  cas  où  la  maladie  n*offre  pour  toute  lésion  que 
de  gros  blocs  tuberculeux,  avec  peu  ou  même  point  de  dissémination 
granuleuse,  soit  dans  le  reste  des  poumons,  soit  dans  les  autres  organes. 

Le  problème  n'est  donc  pas  complètement  résolu. 

Néanmoins  il  demeure  évident  qu'il  y  a  dans  le  processus  anatoroo- 
pathologique,  dans  l'évolution  clinique  de  la  phthisie  aiguë,  quelque 
chose  qui  décèle  une  activité  plus  grande  de  la  maladie,  une  pénétration 
plus  profonde  de  la  lésion.  On  peut  imaginer,  sans  'prétendre  donner 
par  là  une  solution  définitive,  que  dans  la  phthisie  aiguë  la  diathèse 
tuberculeuse  se  manifeste  à  sa  plus  haute  puissance  ;  on  peut  dire  aussi 
qu'en  certains  cas  l'intensité  de  la  diathèse  n'est  pas  tout,  et  que  le 
degré  de  résistance  oiTert  par  l'individu  doit  influer  sur  le  mode  des 
manifestations  diathésiques  :  l'idiosyncrasie  n'est  peut-être  pas  toujours 
un  mot  vide  de  sens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  médecins  se  sont  efforcés  de  bien  préciser  tout 
ce  qui,  dans  l'évolution  clinique  de  la  phthisie  aiguë,  démontre l'intenen* 
tion  d'une  diathèse  à  l'apogée  de  sa  force.  Ici  on  s'avance  sur  un  terrain 
déjà  plus  solide,  mieux  éclairé.  La  période  prodromique,  la  période 
d'état,  le  mode  de  terminaison,  mettent  de  concert  en  relief  les  traits  les 
plus  expressifs  de  la  maladie. 

Comme  la  phthisie  aïgue,  toute  maladie  infectieuse  s'annonce  par  une 
période  prodromique,  que  Bouchut  appelle  la  période  de  germination. 
Les  symptômes  de  cette  période  sont  un  affaiblissement  graduel,  un  cer- 
tain état  d'apathie,  avec  tristesse,  inaptitude  intellectuelle  ;  il  s'y  joint 
parfois  des  rêvasseries,  quelques  soubresauts  pendant  le  sommeil.  L'ap- 
pétit est  modifié,  le  plus  souvent  diminué;  la  langue  devient  blanche, 
mais  reste  humide;  il  peut  y  avoir  des  nausées,  et  déjà  on  constate  un 
léger  état  fébrile.  Cette  période  est  ordinairement  assez  courte,  mais 
dure  aussi  jusqu'à  plusieurs  semaines  :  puis  éclate  la  maladie  confirmée. 

La  période  d'état  se  caractérise  par  la  marche  rapide  des  accidents, 
de  huit  jours  à  deux  mois  au  plus,  par  l'évolution  spéciale  des  lésions 
qui,  granulations  ou  tubercules  massifs,  n'ont  pas  le  temps  de  déterminer 
l'ulcération  pulmonaire,  et  ont,  par  contre,  la  plus  grande  tendance  à 
se  généraliser.  Elles  paraissent  gagner  en  étendue  ce  qu'elles  perdent  en 
profondeur.  Cette  période  te  caractérise  aussi  par  la  prédominance  ordi- 
naire des  symptômes  généraux  sur  les  symptômes  locaux.  Ces  symptômes 
généraux  sont  ceux  des  grandes  pyrexics  :  hyperthermie,  hémorrbagies, 
sudamina,  état  typhoïde.  Et  qui  plus  est,  pour  certains  auteurs»  Colio 
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entre  autres,  la   maladie  se  manifestait  surtout  à  certaines  époquesi 
avec  une  fréquence  qui  crée  de  véritables  petites  épidémies. 

L'évolution  est  presque  toujours  fatale;  l'organisme  tout  entier  est 
frappé  dans  ses  œuvres  vives  et  s'effondre  de  toutes  parts.  Dans  certains 
cas,  on  ne  peut  ni  mécaniquement  ni  physiologiquement  expliquer  la 
mort,  qui  semble  entraînée  par  la  violence  des  accidents  généraux. 

J'ajouterai  que  la  phlhisie  aiguë,  comme  la  plupart  des  grandes  py* 
mies,  se  développe  surtout  pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  sans  épar- 
gner la  vieillesse,  où  elle  semble  toutefois  revêtir  alors  une  violence 
d'allure  toutespéciale. 

La  phthisie  aiguë  granuleuse  est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes  (H.  Roger)  ;  elle  est  loin  d'être  exception- 
nelle chez  les  vieillards,  chez  qui  elle  peut  venir  terminer  une  phthisie 
chronique  ou  bien  éclater  sous  la  forme  d'une  bronchite  aiguë.  La  phthi- 
sie aiguë  pneumonique,  plus  fréquente  chez  l'adulte,  peut  s'observer  aussi 
chez  les  adolescents  et  chez  les  vieillards.  Il  n'est  pas  rare  à  la  Salpc- 
Irière  que  de  vieilles  femmes,  quels  que  soient  leurs  antécédents,  tom- 
bent subitement  dans  un  ét«it  typhoïde,  qui  dure  quelques  semaines, 
et  à  l'autopsie  desquelles  on  trouve  développées  dans  le  tissu  pulmonaire, 
ordinairement  au  sommet,  des  masses  caséeuses  qui  ont  jusqu'au  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule  :  les  pseudo-pneumonies  tuberculeuses  ou 
mieux  tubéreuses,  étudiées  histologiquement  avec  soin  par   Charcot, 
ne  sont  encore  que  de  volumineuses  agrégations  tuberculeuses. 

Moureton  cite  des  cas  de  phthisie  aiguë  survenue  chez  des  individus 
âgés  de  quatre-vingt-six  ans.  Il  fait  remarquer  que  chez  les  vieillards, 
comme  chez  les  enfants  d'ailleurs,  il  est  rare  que  la  phthisie  aiguë  sur- 
îienne  comme  une  complication  terminale  d'une  phthisie  chronique  an- 
térieure. Hérard  et  Comil  disent  avec  raison  que  le  diagnostic  de  la 
phthisie  aiguë,  lorsqu'elle  revêt  l'aspect  typhoïde,  est  beaucoup  plus  facile 
àti  les  vieillards,  en  vertu  de  cette  seule  considération  que  la  fièvre 
typhoïde  ne  s'observe  pour  ainsi  dire  jamais  à  un  âge  avancé.  S'il  s'agit 
de  phthisie  aiguë  à  forme  pneumonique,  on  diagnostiquera  presque  tou- 
jours une  pneumonie,  et  Terreur  sera  d'autant  plus  facile  que  les  signes 
donnés  par  le  bloc  tuberculeux  simuleront  mieux  les  signes  physiques 
vagues  et  indécis  de  la  pneumonie  aiguë  chez  le  vieillard. 

Les  expressions  cliniques  de  la  phthisie  aiguë  sont  très  variées  et  ont 
donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  classifications. 

Waller  admettait  cinq  formes  de  phthisie  aiguë  :  phthisie  aiguë  à  forme 
typhoïde  ;  phthisie  aiguë  à  forme  de  catarrhe  pulmonaire  aigu  ;  phthisie 
aiguë  à  forme  de  fièvre  gastrique  ;  de  fièvre  intermittente  ;  de  delirium 
tremens. 

E.  Leudet  fait  rentrer  la  forme  gastriquede  Waller  dans  celle  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  forme  latente.  Il  rejette  la  forme  de  delirium  tremens 
parce  que,  dit-il,  <x  elle  ne  se  rencontre  le  plus  souvent,  si  on  en  croit  les 
laits  cités  par  l'auteur  à  Tappui  de  sa  description,  que  lors  du  dépôt  de  la 


334  PHTHISIE.  —  phthisie  aiguS. 

matière  tuberculeuse  dans  Tépaisseur  des  enveloppes  du  cerveau  ».  Leudet 
admet  trois  formes  :  la  forme  typhoïde  ;  la  forme  catarrhale  ;  la  forme  latente. 

Pour  Empis,  a  Taffection  granuleuse  à  forme  thoracique  se  présente  i  la 
clinique  dans  des  conditions  différentes  qu'il  importe  de  préciser  :  la  ma- 
ladie peut  s'offrir  avec  un  ensemble  de  symptômes  qui  lui  donne  Taspect 
tout  d'abord  d'une  affection  générale,  d'une  pyrexie,  d'une  fièvre  gastrique, 
et,  dans  cette  circonstance,  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  que  la 
détermination  locale  du  côté  des  organes  thoraciques  se  manifeste.  En 
second  lieu,  la  maladie  peut  se  présenter  avec  les  caractères  d'une  Téri- 
table  pleurésie,  affectant  soit  les  deux  côtés  de  la  poitrine  simultanément, 
soit  un  seul  côté,  et  à  laquelle,  après  un  certain  nombre  de  jours,  viennent 
s'ajouter  des  symptômes  généraux  qui  n'appartiennent  pas  d'ordinaire  à 
la  pleurésie  simple,  et  qui  sont  l'expression  de  la  maladie  générale  à  la- 
quelle se  reliait  déjà  l'existence  des  premiers  symptômes  thoracique?. 
Enfin,  dans  une  troisième  circonstance  qui  est  de  beaucoup  la  plus  com- 
mune, la  forme  thoracique  de  l'affection  granulique  se  présente  alliée  à  la 
tuberculisation  plus  ou  moins  rapide  ;  elle  constitue  la  forme  catarrhale 
de  la  phthisie  galopante,  décrite  par  les  auteurs,  et  la  tuberculisation 
aiguë  de  quelques-uns.  » 

Bouchard  divise  la  phthisie  aiguë  granuleuse  suivant  que  les  symptômes 
thoraciques  sont  ou  non  prédominants.  Puis  il  subdivise  la  phthisie  aiguë 
à  symptômes  thoraciques  peu  marqués,  en  phthisie  aiguë  latente  et  phthisie 
aiguë  typhoïde;  —  et  la  phthisie  aiguë  à  symptômes  thoraciques  prédo- 
minants, en  phthisie  aiguë  catarrhale,  phthisie  aiguë  suffocante,  phthisie 
aiguë  pleurétique. 

Brute  pense  que  la  forme  latente  admise  par  Leudet,  Bouchard,  n  e<t 
qu'un  degré  affaibli  de  la  forme  typhoïde,  et  la  forme  suffocante  une 
exagération  dû  type  catarrhal.  La  forme  catarrhale  pourrait,  au  contraire, 
se  subdiviser  en  deux  variétés,  suivant  que  se  produiraient  soit  les 
symptômes  de  la  bronchite,  soit  ceux  de  la  pneumonie. 

Hérard  et  Comil  font  reposer  leup  division  sur  l'intégrité  et  la  non- 
ntégrité  du  tissu  pulmonaire  autour  des  tubercules.  Ils  admettent  la 
classification  suivante  1^  Phthisie  aiguë  sans  lésions  du  parenchyme  pul- 
monaire autour  des  tubercules  ;  c'est  la  forme  apyrétique  simple. 
2°  Phthisie  aiguë  avec  lésions  inflammatoires  consécutives  des  bronches,  du 
parenchyme  lui-même,  de  la  plèvre;  cette  forme  est  le  plus  souvent  fébrile. 

Trousseau  divise  la  phthisie  galopante  (qui  est  pour  lui  la  phthisie 
aiguë,  comme  je  le  dirai  plus  tard)  en  phthisie  galopante  à  forme  catar- 
rhale, phthisie  galopante  à  forme  typhoïde. 

Jaccoud  admet  trois  formes  :  la  forme  catarrhale,  la  forme  suffocante, 
la  forme  typhoïde. 

Mairet  forme  les  trois  groupes  suivants  :  V  Phthisie  aiguë  à  forme  d^ 
pyrexie  (à  forme  de  fièvre  saisonnière;  à  forme  de  fièvre  typhoïde). 
2^  Phthisie  aiguë  granuleuse  simple.  3**  Phthisie  aiguë  à  forme  d'affection 
thoracique  (à  forme  de  bronchite  capillaire;  de  broncho-pneumonie;  de 
pleuro-pneumonie) . 
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J'ai  exposé  plus  haut  les  raisons  pour  lesquelles  je  comprenais  dans  la 
pbtiiisie  aiguë  non^seulement  la  phthisie  aiguë  granuleuse,  mais  aussi  la 
phthisie  pneumonique  ou  pneumonie  caséeuse  des  auteurs. 

La  phthisie  aiguë  granuleuse  doit  être  divisée,  avec  Bouchard^  en 
deux  grands  groupes  suivant  que  les  phénomènes  généraux  prédomi- 
nent ou  bien  les  phénomènes  thoraciques.  La  phthisie  aiguë  à  phéno- 
mènes généraux  prédominants  revêt  ordinairement  la  forme  d'une 
Gè?re  typhoïde,  ou  quelquefois,  du  moins  pendant  un  certain  temps, 
la  forme  d'un  simple  embarras  gastrique,  d'une  simple  fièvre  catar 
rhale.  Cette  variété  mérite  d'être  indiquée  à  part,  en  raison  des  diffi- 
cultés de  diagnostic  qu'elle  peut  déterminer.  La  phthisie  aiguë  à  symp' 
tomes  thoraciques  prédominants  peut  se  présenter  comme  une  bronchite, 
ou  une  bronchite  capillaire.  Parfois  la  dyspnée  peut  prendre  une  telle 
importance  qu'elle  imprime  une  physionomie  clinique  toute  spéciale  à 
la  maladie  ;  celle-ci  a  été  constituée  on  une  forme  spéciale  par  cer- 
tains auteurs  sous  le  nom  de  forme  asphyxique;  je  crois  devoir  dé- 
crire aussi  jcette  forme  qui  est  souvent  d'un  grand  intérêt  clinique. 
Enfin  les  symptômes  fournis  par  l'examen  thoracique  sont  ceux  d'une 
pleurésie. 

Quant  à  la  phthisie  aiguë  pneumonique  ou  pneumonie  caséeuse  des 
auteurs,  elle  s'accompagne  volontiers  de  symptômes  généraux  aussi 
graves  que  dans  la  phthisie  aiguë  gi'anuleuse  ;  mais  ici  les  signes  stéthos- 
copiques  conservent  toujours  une  grande  valeur,  et  cette  forme  de 
phthisie  aiguë  doit  toujours  être  maintenue  dans  le  groupe  de  la  phthi- 
sie aiguë  à  symptômes  pulmonaires  prédominants.  Le  tableau  suivant 
montre  la  division  que  j'admets. 

Phthisie    aiguë    ki  A  forme  de  fièTi'e  typhoïde.        | 

syiDptAmes  géné-|  A  forme  d'embarras  gastrique,  del 

raox  prédomi-(    fièvre  synoque.  f  Phthisie  aiguë  gra- 

PhlhisiA  *    -       /     "ï^nts.  I  A  forme  de  bronchite  ou  de  bron-\    nuleuse  (P.  aigu  ë 

^       '  \  Phthisie    aiguë    àl      chite  capiUaire.  [    proprement  dite). 

symptômes  thora-l  A  forme  suffocante.  I 

ciques    prédomi-i  A  forme  pleurale.  f 

nants.  j  \  Phthisie  aigu^pneu- 

I   .  ,  .    ^  f    monique  (pneumo- 

\  A  forme  pneumonique.  j    ^j^  ^^  ^^^^. 

J    des  auteurs). 

i.  Phthisie  aiguë  a  forme  de  piÈvnE  typhoïde.  —  Depuis  Waller  qui 
la  décrivit  le  premier,  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde  a  été  admise 
par  la  majorité  des  auteurs  comme  un  des  aspects  cliniques  les  plus  ordi- 
naires et  les  plus  frappants  de  la  phthisie  aiguë  :  E.  Lcudet,  Empis, 
Trousseau,  Bouchard,  Brute,  Jaccoud  l'ont  placée  au  premier  plan. 

Bérard  et  Comil,  gênés  ici  par  leur  classification  anatomo-patho- 
logiqae,  n'ont  pu  faire  de  cette  variété  de  phthisie  aiguë  une  tête  de 
chapitre,  et  l'étudient  à  propos  de  la  phthisie  granuleuse  généralisée 
pneumonique.  Il  est  certain  que,  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë  caractéri^ 
^s  analoroiquemenl  par  la  production  au  sein  du  tissu  pulmonaire  de 
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gros  blocs  tuberculeux  produisant  les  signes  physiques  de  la  pneu- 
monie,  on  observera  parfois  un  état  typhoïde  des  plus  accusés.  Mais 
il  est  également  hors  de  doute  que  cette  physionomie  clinique  appar- 
tient surtout  à  la  pbthisie  aiguë  granuleuse.  Si  j'ajoute,  d'autre  part, 
que  les  signes  fournis  alors  par  la  percussion  et  rauscultation  sont 
souvent  nuls  ou  à  peu  près  nuls,  on  pensera  avec  moi  que  c'est  dans 
celte  seule  circonstance  qu'il  convient  d'appliquer  à  la  pbthisie  aiguë  la 
qualification  de  pbthisie  aiguë  à  forme  typhoïde.  C'est  d'ailleurs  la  ma- 
nière de  voir  des  auteurs  que  j'ai  cités  plus  haut. 

La  pbthisie  granuleuse  à  forme  typhoïde  paraîtra  peut-être  une  pure 
abstraction  :  il  est,  en  efTet,  absolument  exceptionnel  que  les  granulations 
grises  aient  envahi  seulement  les  poumons.  D'ordinaire  l'éruption  granu- 
leuse est  généralisée,  s'est  faite  dans  Tintimité  de  tous  les  tissus,  de 
tous  les  organes  ;  il  s'agit  bien  là  d'une  maladie  générale,  et  la  lésion 
pulmonaire  n'est  plus  la  lésion  exclusive.  Est-ce  donc  une  cause  suffi- 
sante pour  distraire  ce  chapitre  de  l'histoire  de  la  pbthisie  pulmonaire? 
Je  ne  le  crois  pas.  J'ai  déjà  dit  et  je  ne  saurait  trop  le  répéter,  cette 
pbthisie  granuleuse  typhoïde,  si  elle  est  souvent  primitive,  set  quelquefob 
aussi  secondaire,  c*est-à-dire  qu'elle  peut  éclater  comme  une  complication 
qui  va  servir  de  clôture  à  n'importe  quel  moment  de  la  pbthisie  chro- 
nique vulgaire.  Le  phtbisique  a  le  malheur  de  devenir  tuberculeux, 
comme  dit  Niemeyer.  A  ce  titre,  la  pbthisie  granuleuse  typhoïde  se 
rattache  étroitement  à  la  pbthisie  commune,  et  on  n'est  pas  en  droit  de 
l'en  séparer.  D'autre  part,  on  peut  dire,  sans  forcer  les  choses,  que 
si  dans  la  pbthisie  aiguë  typhoïde  l'éruption  granuleuse  peut  être 
aussi  diffuse  qu'il  est  permis  de  le  concevoir,  il  est  de  règle  que  le 
maximum  de  concentration  soit  encore  dans  le  poumon  lui-rocme. 
C'est  toujours  la  même  prédilection  du  tubercule  pour  le  poumon,  et 
par  là  encore  cette  variété  se  relie  naturellement  à  la  phtbisic  propre- 
ment dite. 

Je  décrirai  la  symptomatologie  de  la  pbthisie  aiguë  typhoïde  considérée 
en  elle-même,  abstraction  faite,  autant  que  possible,  des. lésions  pul- 
monaires ou  autres  qui  ont  pu  la  précéder.  Cette  pbthisie  aigué  œ 
complique  pas  seulement  la  pbthisie  pulmonaire  chronique;  elle  a 
aussi  pour  point  de  départ,  pour  foyer  d'infection  primitif  d'autres  tu- 
berculoses locales.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  être  l'aboutissant  ultime 
d'une  pbthisie  laryngée  primitive,  d'une  tuberculose  isolée  du  testicule, 
de  lésions  osseuses  tuberculeij^ses,  qui  avaient  évolué  plus  ou  moins 
longtemps  pour  leur  propre  compte,  indépendamment  de  toute  altéra- 
tion pulmonaire.  Walsbe  parle  d'un  bonune  de  trente-cinq  ans,  dout 
les  capsules  surrénales  étaient  détruites  depuis  longtemps  et  remplacées 
par  un  amas  énorme  de  matière  tuberculeuse,  et  qui  fut  bnisquemeot 
enlevé  par  une  pbthisie  aiguë.  A  ce  propos,  je  me  permettrai  de  faire 
remarquer  qu'on  n'a  peut-être  pas  toujours  recherché  avec  un  soin  suffi- 
sant, dans  les  cas  de  pbthisie  aiguë  en  apparence  primitive,  s'il  n'exis- 
tait pas  déjà  quelque  part  quelque  foyer  caséeux  latent  qui  serait  IVi- 
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plication  delà  poussée  granuleuse  généralisée.  Je  ne  nie  pas  assurément 
la  tuberculose  granuleuse  généralisée  primiiiTe;  je  veux  seulement  cons- 
oler une  lacune  qu'on  est  en  droit  de  reprocher  à  beaucoup  d'obser- 
TatioDS.  Cela  dit,  et  après  les  généralités  qui  ont  déjà  été  exposées 
plus  haut,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  exposer  les  particularités  cliniques 
de  la  phthisie  aiguë  typhoïde. 

D'ordinaire  le  développement  de  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde  se 
fait  progressivement  :  la  maladie  s'accuse  d'abord  par  de  l'abattement, 
un  malaise  général  avec  lourdeur  de  tête  ou  bien  une  céphalalgie  plus 
00  moins  vive,  soit  diffuse,  soit  sous-orbi taire,  soit  temporo-frontale.  Par- 
fois s'ajoutent  de  la  douleur  à  la  nuque,  des  épistaxis  plus  ou  moins  répé- 
tées, des  phénomènes  de  catarrhe  bronchique  avec  toux  rèche,  sans  expec- 
turatioD.  Ici  les  signes  peuvent  varier  selon  l'état  particulier,  ancien  ou 
réeeot,  de  l'organe  pulmonaire. 

Le  plus  souvent  le  caractère  se  modifie  :  les  malades  deviennent  aca- 
riâtres; ils  sont  tristes,  abattus,  recherchent  la  solitude.  Le  sommeil  est 
souvent  difficile,  agité,  troublé  de  rêves  effrayants.  Ce  qui  est  vrai  sur- 
tout, c'est  que  cette  phénoménologie  du  début  est  des  plus  variables  et 
Qo  peut  s'exprimer  par  une  formule  uniforme.  De  plus,  l'évolution  peut 
<  faire  autrement  que  d'un  seul  jet,  par  poussées  successives,  et  la 
constatation  des  atteintes  antérieures  modifie  encore  l'ensemble  du  ta- 
bleau clinique. 

Si  on  en  croit  Lereboullet,  on  trouverait  ordinairement  dès  le  début  les 
%nes  de  l'adénopathie  bronchique,  laquelle  s'accompagnerait  souvent 
aussi  d*adénopathie  cervicale  :  cette  remarque  intéressante  demande  à 
être  confirmée. 

La  durée  de  cette  période  prodromique  est  variable  ;  elle  paraît  être 
généralement  de  huit  à  dix  jours,  mais  parfois  se  prolonge,  très-exception- 
nellement d'ailleurs,  un  et  même  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  l'état 
morbide  peut  se  réduire  à  une  fièvre  irrégulière  et  à  des  accès  de  dyspnée 
plus  ou  moins  accentués. 

Enfin  la  période  d'état  succède  à  la  période  prodromique,  et  à  partir 
(le  ce  moment  la  similitude  entre  la  phthisie  aiguë  typhoïde  et  la  fièvre 
typhoïde  peut  être  aussi  grande  que  possible. 

Aussi  bien  ferai-jc  comparativement,  à  l'exemple  de  Laveran  et  Mairet, 
l'exposé  des  symptômes  correspondants  des  deux  maladies  :  le  paral- 
lèle, en  même  temps  qu'il  supprimera  les  redites  au  moins  inutiles,  con- 
tribuera à  accentuer  les  analogies  comme  les  dissemblances. 

Je  passerai  successivement  en  revue  les  différents  ordres  de  symptômes. 

Symptômes  cérébro-spinaux.  —  D'ordinaire,  la  stupeur  et  la 
prostration  sont  moins  profondes  dans  la  phthisie  aiguë  typhoïde  que 
dansh  dotbiénentérie,  et  les  malades  répondent  assez  nettement  aux  ques- 
tions qu'on  leur  pose.  La  céphalée  est  moins  vive  ;  elle  peut  occuper 
plus  spécialement  les  régions  frontales  et  occipito-frontales  ;  mais^  elle 
est  presipie  toujours  diffuse,  avec  des  alternatives  de  rémission  et  d'exa- 
ccrbation.  Le  délire  est  moins  violent,  moins  prolongé  :  c'est  le  plus 

wwT.  ncT.  utù.  wt  can.  XXTII.  —  22 


358  PIITHISIE.  —  PHTHisiE  aiguS. 

ordinairement  un  délire  ultime,  qui  n'apparaît  que  dans  les  24  ou  dans 
les  48  dernières  heures.  Il  se  montre  rarement  au  début  et  danslecounde 
la  maladie.  En  ce  cas,  il  présente  ceci  de  particulier,  de  véritablement 
caractéristique,  d'être,  comme  le  disent  Ilérard  et  Comil,  L.  Colin,  surtout 
nocturne  et  de  se  dissiper  le  matin,  pour  reparaître  la  nuit  suivante.  Tou- 
tefois, on  a  noté,  dans  quelques  observations,  un  délire  continu  et  d'une 
extrême  violence.  Le  délire  est  quelquefois  accompagné  de  vertige^ 
de   bourdonnements  d'oreille,  de  soubresauts  dans  les  tendons. 

Empis  a  signalé  uue  hyperesthésie  cutanée  toute  particulière,  qu'il 
explique  paria  présence  de  granulations  dans  les  méninges.  <c  Cette  hyper- 
esthésie, dit-il,  ne  se  rencontre  guère  dans  d'autres  maladies  fébriles 
accompagnées  d'état  typhoïde,  que  dans  la  granulie.  Elle  indique  la 
poussée  méningitique,  et  les  malades  la  manifestent  par  une  contrac- 
tion grimaçante  de  la  physionomie,  que  je  n'ai  encore  rencontrée  nulle 
part  ailleurs.  »  Bouchut  insiste  sur  une  hyperesthésie  thoracique  qui 
n'existe  jamais  au  même  degré  dans  la  fièvre  typhoïde.  Elle  serait  due 
à  une  souffrance  de  la  plèvre  qui,  se  propageant  aux  téguments,  leur 
communiquerait  une  sensibilité  exagérée,  telle  que  le  contact  du  doigt 
et  surtout  la  percussion  deviendraient  très-pénibles. 

La  vue  est  parfois  troublée  d'une  façon  notable;  on  peut  constater  une 
amblyopie  plus  ou  moins  accusée  ou  une  vive  susceptibilité  à  la  lumière. 
Ces  modifications  visuelles  peuvent  dépendre  d'un  dépôt  de  granulations 
grises  dans  la  choroïde,  que  décèlera  l'examen  ophtbalmoscopique.  En 
pareille  circonstance,  cet  examen  devra  toujours  être  pratiqué  et  facili- 
tera plus  d'une  fois  le  diagnostic. 

L'adynamie  est  aussi  moins  marquée  dans  la  phthisie  aiguë  typhoïde 
que  dans  la  dothiénentérie  ;  elle  peut  cependant,  parfois,  atteindre  les 
dernières  limites,  comme  dans  une  observation  rapportée  dans  le  mé- 
moire de  Laveran.   Mairet  dit  qu'il  a  trouvé  très-rarement  signalés  les 
symptômes  d'ataxo-adynamie,  qu*on  retrouve  si  fréquemment  dans  h 
dothiénentérie ,   la  carphologie  et  les  soubresauts  des  tendons  ;  cepen- 
dant   Yillemin   en    parle   comme  de    phénomènes  ordinaires.    Héranl 
et  Comii  sont,  sur  ce  point,  en  concordance  d'opinion  avec  M*  Villemain. 
«  Un  symptôme,  disent-ils,  qui  mérite  une  mention  toute  spéciale,  c  e^^l 
la  sensation  d'extrême  faiblesse  dont  se  plaignent  la  plupart  des  ma- 
lades. Sans  doute  ils  peuvent  encore  se  redresser  sur  leur  séant,  ^e 
lever  même  ;  mais  ils  recherchent  avec  empressement  la  position  hori- 
zontale et  le  décubitus  dorsal.   Chez  quelques-uns,  c'est  un  véntaM^ 
état  adynamique  qui  présente  la  plus  grande  ressemblance    avec  cc'ui 
de  la  fièvre  typhoïde,  ressemblance  d'autant  plus  frappante  que  souvent 
en    même  temps,  la  langue,  les   lèvres,   les  dents  sont  fuligineuse^^ 
et    qu'on   voit    survenir   des   hémorrhagies   dans   diverses    parties  du 
corps.  » 

Enfin,  Laydecker  fait  remarquer  que  souvent  les  différents  phénem<  n<  i 
qui  viennent  d'être  signalés,  se  manifestent  à  la  suite  d'une  rémission  nn 
mentanée  de  la  maladie,  rémission  qui  a  été  prise  quelquefois  pour  vn 
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guérison,  jusqu'au  moment  où  les  symptômes  nerveux  des  plus    graves 
sont  Tenus  brusquement  éclairer  la  situation. 

Symptômes  thoraciques.  — Il  arrive  fréquemment  dans  la  phthisie  aiguë 
à  forme  typhoïde,  qu'on  ne  constate  à  l'auscultation  qu'une  respiration 
rude,  de  simples  râles  sibilants,  tout  comme  s'il  s'agissait  de  dothiénen- 
terie.  Toutefois,  dans  les  cas  même  où  le  processus  pulmonaire  semble 
réduit  au  minimum,  la  plèvre  est  ordinairement  intéressée  sous  forme  de 
pleurésie  sèche,  déterminant  des  douleurs  assez  vives,  soit  spontanées, 
^it  réveillées  par  la  percussion  :  cette  pleurésie  sèche  se  produit  sur- 
tout au  sommet.  Parfois  aussi  on  constate  que  les  signes  de  bronchite 
^ot  plus  accusés  aux  sommets,  qui  peuvent  être  même  le  siège  de  con- 
gestion assez  intense  pour  se  caractériser  par  de  la  submatité,  de  l'ex- 
piration rude  et  prolongée,  parfois  des  râles  fins.  Ces  signes  d'ailleurs 
sont  essentiellement  mobiles  et  passagers.    «  Lereboullet,  dit  Mairet, 
me  semble  insister  avec  juste  raison  sur  ces  deux  derniers  phénomènes.  » 
Quand  la  bronchite  est  intense,  généralisée,  l'expectoration  spumeuse 
peut  être  mêlée  de  sang  rouge.  L'expectoration  peut  servir  alors  à  diffé- 
reocier  la  phthisie  aiguë  granuleuse  typhoïde  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
laquelle  l'expectoration  est  presque  nulle.  Dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde 
où  lexpectoration    devient  sanglante  par  son  mélange  avec  du  sang  pro- 
venant d'une  épistaxis ,  le  sang  est  noirâtre  et  non  pas  pur  comme  dans 
la  phthisie  aiguë. 

Lorsque  l'état  typhoïde  s'est  adapté  non  plus  à  la  phthisie  aiguë  granu- 
leuse, mais  à  la  phthisie  aiguë  pneumonique,  les  symptômes  thoraciques, 
devenus  plus  saillants,  se  différencient  encore  plus  aisément  de  ce  qui 
s'observe  dans  la  fièvre  typhoïde.  Si  le  bloc  tuberculeux  est  assez  volu- 
mineux pour  produire  les  signes  sthétoscopiques  de  la  pneumonie 
lobaire,  on  ne  songera  guère  à  la  fièvre  typhoïde,  où  cette  pneumonie, 
comme  on  le  sait,  est  absolument  exceptionnelle.  La  confusion  ne  pour- 
rait se  faire  alors  qu'avec  la  pneumonie  fibrineuse,  et  je  dirai,  quand  je 
m'occuperai  de  la  phthisie  aiguë  pneumonique,  comment  on  peut  éviter 
rerreur.  Si  les  masses  tuberculeuses  moins  considérables,  plus  dissémi- 
nées, simulent  surtout  la  broncho-pneumonie,  on  pourrait  être  tenté  de 
croire  qu'on  est  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde  avec  broncho-pneu- 
monie secondaire,  complication  qui  n'est  pas  rare  dans  le  cours  de  la 
dotbiénenterie.  Ici,  c'est  principalement  le  siège  des  lésions  qui  servira 
à  distinguer  la  pseudo-broncho-pneumonie  tuberculeuse  de  la  broncho- 
poeumonie  typhoïde.  Dans  la  dotbiénenterie,  en  effet,  ce  qui  prédomine, 
c'est  la  congestion  hypostatique  avec  accumulation  de  râles  aux  bases  et  à 
la  partie  moyenne  des  poumons;  dans  la  phthisie  aiguë,  les  râles  sous- 
crépitants  ou  crépitants,  le  soufQe,  occupent  de  préférence  les  sommets  ou 
là  région  de  la  fosse  sous-épineuse.  Dans  la  phthisie  aiguë  granuleuse,  les 
phénomènes  pleurétiques  sont  aussi  généralement  plus  développés  ;  les 
troubles  laryngé  y  sont  plus  fréquents  aussi.  D'ordinaire  aussi  et  de 
très-bonne  heure  la  percussion  indique,  dans  certains  points  du  tho- 
f^Xf  un  son  tympanique  dû  à  l'emphysème,  qui  joue  un  rôle  si  impor- 
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tani,  comme  je  l*ai  dit  plus  haut,  dans  l'évolution  anatomique,  tandis 
qu'à  côté  de  ces  points  plus  sonores  on  trouve  de  la  submatité  due  a 
la  congestion  et  à  Tagglomération  tuberculeuse.  EnCn,  signe  des  plus 
frappants,  mais  qui  ne  s'observe  pas  toujours,  le  malade  est  pris  d'accès 
de  dyspnée,  plus  fréquents  et  plus  violents  la  nuit,  et  qui  s'accompagneut 
de  toux  quinteuse  et  de  respiration  saccadée  :  ils  peuvent  aboutir  à  Vas- 
phyiie  avec  cyanose  de  la  face,  des  lèvres,  et  des  extrémités.  Cette  dys- 
pnée présente  encore  ceci  de  remarquable,  qu'elle  ne  s'explique  pas  ordi- 
nairement par  les  données  de  l'auscultation  et  de  la  percussion. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  quels  étaient  les  caractères  de  l'expectoration; 
j'ajouterai  que  dans  le  cas  de  phthisie  aiguë  typhoïde,  non  plus  avec  gra- 
nulations, mais  avec  tubercules  massifs,  l'hémoptysie  est  souvent  assez 
abondante.  C'est  là  encore  une  circonstance  qui  devra  détourner  la  pen- 
sée du  médecin  de  l'hypothèse  d'une  fièvre  typhoïde. 

Symptômes  gastro-intestinaux.  —  C'est  ici  surtout  qu'éclate  la  res- 
semblance entre  les  deux  affections,  et  il  n'est  pas  rare  que,  sous  ce  rap- 
port, il  soit  impossible  de  les  distinguer.!.  Colin  insiste,  il  est  vrai,  sur  la 
conservation  de  l'appétit  dans  la  tuberculose  aiguë,  alors  même  que  la  lan- 
gue est  fuligineuse.  Il  ne  semble  pas  que  ce  soit  là  l'expression  exacte  de 
la  vérité,  et  bon  nombre  d'observations  indiquent  l'anorexie  comme  une 
manifestation  du  début  même  de  la  maladie:  A.  Laveran  a  constaté  dès  le 
début  une  anorexie  complète.  On  a  donné  aussi,  à  titre  de  signe  diffé- 
rentiel précieux,  les  vomissements,  qui  sont  fréquents  dans  la  phthisie 
aiguë  ;  il  est  juste  de  dire  qu'ils  sont  rares  aussi  dans  la  phthisie  aiguë 
granuleuse  qui  ne  se  complique  pas  de  péritonite  ou  de  méningite  de 
même  nature. 

Le  ballonnement  du  ventre  et  même  la  douleur  à  la  pression  de  la 
fosse  iliaque  peuvent  s'observer  dans  la  phthisie  aiguë,  mais  moins  con- 
stammentque  dans  la  dothiénenterie  :  la  douleur  à  la  pression  de  la  fosse 
iliaque  est  surtout  exceptionnelle. 

D*après  Trousseau,  Colin,  la  constipation  est  loin  d'être  la  règle  dans 
la  phthisie  aiguë  typhoïde;  quelquefois  cependant  on  note  une  diarrhée 
abondante  et  rebelle.  La  diarrhée  a  même  été  signalée  comme  fréquente 
par  quelques  observateurs,  et  particulièrement  par  Louis.  Hérard  et  Comil 
croient  que,  dans  ce  caa^  la  diarrhée  a  dû  être  occasionnée  par  une  com- 
plication intestinale  ;  ils  déclarent  que  leurs  observations,  d'accord  sur 
ce  point  avec  celles  de  la  plupart  des  auteurs,  indiquent  au  contraire  la 
constipation  comme  le  symptôme  intestinal  le  plus  ordinaire.  Dans  le  cas 
d'ulcérations  tuberculeuses  du  gros  intestin,  les  selles  sont  muqueuse:», 
petites,  fréquentes,  s'accompagnent  de  téne^me  ou  de  coliques.  Charcot 
et  Lavrean  ont  noté  l'hémorrhagie  intestinale. 

La  rate  est  souvent  augmentée  de  volume  dans  la  phthisie  aiguë;  on  a 
dit  en  outre  qu'elle  est  le  plus  souvent  douloureuse,  en  raison  d'un  cer- 
tain degré  de  splénite  déterminée  par  l'évolution  des  tubercules  au  sein  du 
parenchyme. 
La  tuméfaction  du  foie  s'observe  également  dans  les  deux  maladies; 
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ellepeul  cire  d'ordinaire  plus  accusée  et  plus  douloureuse  dans  la  phthisie 
aigué  que  dans  la  dothiénentérie.  i 

Température.  —  L'évolution  thermique  est  un  des  points  les  plus 
intéressants,  mais  aussi  les  plus  controversés  de  l'histoire  de  la  phthisie 
aigué  typhoïde. 

Niemeyer,  Wunderlich,  Trousseau  prétendent  que  la  température 
s'élève  moins  haut  dans  la  phthisie  aiguë  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Cette  formule,  aussi  catégorique,  s'applique  sans  doute  à  la  majorité  des 
cas,  mais  non  à  tous  les  cas.  Ainsi  la  température,  peut  parfois  dépasser 
i{%  et  s'il  est  vrai  qu'elle  ne  s'élève  pas  ordinairement  au-dessus  de  40, 
elle  atteint  souvent  ce  chiffre  et,  en  vérité,  ce  n'est  pas  là  quelque  chose 
de  bien  différent  de  ce  qui  s'observe  dans  grand  nombre  d'observations 
de  fièrre  typhoïde.  Il  nous  parait,  dit  A.  Laveran,  que  la  température 
moyenne  du  corps  ne  diffère  pas  beaucoup  dans  la  tuberculose  aiguë  et 
la  fièvre  typhoïde. 

Le  début  de  la  courbe  thermique  serait  différent  dans  les  deux  affec- 
tions L.  Colin  admet  que  la  température  arrive  d'emblée  à  son  maxi- 
mum dans  la  phthisie  aiguë,  et  s'y  maintient  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Cette  proposition  semble  encore  trop  générale,  et  Jaccoud  est 
d'avis  qu'il  n'est  pas  permis  d'appliquer  à  ce  sujet  une  loi  absolue. 

finmniche  (de  Copenhague)  aurait  observé  que,  dans  certains  cas,  la  ré- 
mission, au  lieu  de  se  produire  le  matin,  comme  d'ordinaire  dans  les 
maladies  fébriles,  aurait  lieu  le  soir  :  il  désigne  cette  évolution  mo- 
difiée sous  le  nom  de  type  inverse  (1872).  Brunniche  fait  remarquer  que 
le  type  inverse  se  trouve  très-rarement  dans  les  autres  maladies,  sauf 
quelques  exceptions  :  c'est  ainsi  qu'on  pourrait  le  rencontrer  au  début 
<)e  la  pyohémie.  Il  est  certain,  quoi  qu'eu  dise  Brunniche,  que  le  type 
mverse  est  loin  de  représenter  le  tracé  thermique  ordinaire  dans  la  phthi- 
sie aiguë. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que,  dans  la  phthisie  aiguë,  l'évolution 
tbermique  se  fait  suivant  deux  types  principaux.  L'un,  le  plus  ordinaire- 
ment observé  dans  la  tuberculose  aiguë  généralisée,  représente  une  éléva- 
tion de  la  température  plus  continue  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  sans 
rémission  matinale  bien  marquée  (Ch.  Bouchard).  L'autre  type  est  plus' 
intermittent  :  il  se  compose  d'accès  irréguliers  dans  leur  durée  et  dans 
l^ur  périodicité,  souvent  terminés  par  des  sueurs  profuses.  Ce  type  appar- 
tient surtout  à  la  phthisie  aiguë  typhoïde  ;  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
qu'il  diffère  totalement  du  tracé  thermique  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
'|u'il  constitue  un  élément  sérieux  de  diagnostic  différentiel.  La  fréquence 
<}u  pouls  augmente  avec  la  température,  et  on  sait  que  celte  concordance 
lait  souvent  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Symptômes  fournis  par  le  système  vasculaire.  —  Les  stases  capil- 
laires, les  congestions  passives  sont  généralement  moins  marquées  dans 
's  phthisie  aiguë.  On  peut  y  trouver  le  pouls  dicrote,  l;i  raie  hyperémique; 
^sis  ces  phénomènes  sont  encore  moins  constants,  moins  accusés  que 
dans  la  dothiénentérie. 
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Eruptions.  —  Il  existe  fréquemment  des  sudamina  dans  la  phthisie 
aiguë  et  ces  sudamina  paraissent  quelquefois  en  rapport  avec  Tabondance 
de  la  transpiration,  signalée  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Ces  trans- 
pirations sont  générales  ou  partielles,  quelquefois  limitées  à  la  Ictc, 
au  tronc.  Elles  sont  moins  accusées  que  dans  la  phthisiô  chronique; 
Hérard  et  Cornil  pensent  qu'elles  constituent  un  signe  d'autant  plus  pré- 
cieux qu'on  les  rencontre  plus  rarement  dans  les  autres  aflections  aiguës. 

Quelques  auteurs,  en  petit  nombre,  ont  noté  l'existence  de  yéritables 
taches  rosées  lenticulaires.  Hérard  et  Cornil  les  ont  cherchées  avec  grand 
soin  chez  tous  leurs  malades,  mais  n'ont  jamais  pu  constater  leur  pré- 
sence; elles  n'existaient  pas  davantage  dans  les  faits  observés  par  Louis, 
Andral,  Leudet,  D'Espine^GuU,  Johnston,  Empis,  etc.  On  est  donc  fondé  à 
les  croire  excessivement  rares,  si  tant  est  qu'elles  n'aient  pas  été  confon- 
dues, dans  des  cas  exceptionnels,  avec  des  rougeurs  pointillées  de  la  peau. 
Waller  est  un  des  auteurs  qui  semblent  les  avoir  rencontrées  le  plus  sou* 
vent.  Hérard  et  Cornil  font  remarquer  que,  si  on  lit  avec  attention  les 
observations  du  médecin  de  Prague,  on  voit  que,  dans  les  trois  cas  où  le:; 
taches  rosées  étaient  évidentes,  l'un  était  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
entée  sur  une  phthisie  granuleuse,  ainsi  que  le  démontra  l'autopsie;  quant 
aux  deux  autres,  suivis  de  guérison,  le  nom  de  fièvre  typhoïde  parait 
plutôt  leur  convenir  que  celui  de  phthisie  aiguë.  Toutefois,  Jaccoud  cite 
deux  exemples.  Colin,  un  troisième,  de  taches  rosées  dans  la  phthisie  aigué. 

On  trouve  encore  notées  dans  un  certain  nombre  d'observations  de 
phthisie  aigué,  des  taches  ombrées  et  même  du  purpura  (Waller,  Charcotf 
A.  Laveran). 

Symptômes  rénaux. —  L'albuminurie,  une  albuminurie  persistante  et 
d'une  certaine  intensité,  peut  accompagner  l'évolution  de  la  phthisie 
aigué.  Il  n'y  a  rien  là  qui  doive  étonner,  puisqu'il  est  facile  de  coaccToir 
la  coexistence  d'une  sorte  de  néphrite  miliaire  qui  suffit  amplement  pour 
expliquer  le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine.  On  a  dit  que  l'albumi- 
nurie était  plus  fugace,  plus  légère  dans  la  fièvre  typhoïde.  H  est  vrai  que 
souvent  l'albuminurie  observée  dans  cette  affection  est  une  simple  albu- 
minurie fébrile,  subordonnée  à  une  hyperhémie  rénale  peu  profonde. 
Hais  les  observations  de  Gubler,  Charles  Robin,  Legroux  et  Hanot  ont 
montré  que  l'albuminurie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  pouvait  prendre,  et 
dès  le  début,  des  proportions  assez  considérables.  Il  n'y  a  donc  pas  là  un 
élément  valable  de  diagnostic  différentiel.  L'hématurie  se  produit  quel- 
quefois dans  la  phthisie  aigué  (A.  Laveran). 

Altérations  du  sang.  —  Dans  la  phthisie  aiguë  typhoïde,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  sang  peut  subir  cette  modification  encore  inconnue 
dans  son  essence,  qui  détermine  la  production  des  thromboses.  La  phle^;* 
matia  alba  dolens,  les  thromboses  des  sinus,  ont  été  signalées  dans  cer- 
taines observations  de  phthisie  aiguë  typhoïde  et  de  dothiénentérie;  maL<  il 
serait  difficile  de  dire  si  elles  sont  plus  fréquentes  dans  l'une  ou  l'autre 
maladie. 

L'altération  du  sang,  aidée  probablement  en  cela  par  l'altération  i'^ 
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capillaires,  se  traduit  encore  par  une  tendance  aux  hémorrliagies.  «  Tandis 
que  dans  la  fièvre  typhoïde,  dit  Mairet,  cette  tendance  est  précoce  et 
résulte  bien  probablement  d'une  action  primitive  sur  le  sang  par  un  virus 
encore  inconnu,  dans  la  tuberculose  miliaire  elle  est  plus  tardive  et  parait 
résulter  de  l'adultération  du  sang  par  les  produits  de  la  désagrégation 
granulo-graisseuse  des  nodules  tuberculeux.  »  Quelle  qu'en  soit  l'expli- 
cation, les  hémorrhagies  se  produisent  aussi  souvent  dans  la  phthisie 
aiguë  typhoïde  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  on  y  observe  non-seulement 
les  bémoptysies,  plus  fréquentes  ici  que  dans  la  dothiénentérie,  mais 
eocore  les  épistaxis,  les  hémorrhagies  interstitielles,  les  hémorrhagies  in- 
testinales. Les  hémorrhagies  intestinales  de  la  phthisie  aiguë,  signalées  par 
plusieurs  auteurs  (Rokitansky,  Rayer,  Rilliet  et  Barthez,  Charcot,  Hérard 
et  Corail)  ont  été  surtout  bien  étudiées  par  Leudet.  Sur  244  cas  de  phthisie 
aigué,  cet  observateur  distingué  a  rencontré  neuf  fois  des  hémorrhagies 
se  produisant  par  une  autre  voie  que  par  le  poumon,  le  plus  souvent  par 
f  mtestin,  la  peau,  la  muqueuse  nasale,  plus  rarement  par  le  cerveau  et 
les  organes  génito-urinaires.  Leudet  était  tenté  d'expliquer  ces  hémorrha- 
gies par  une  sorte  de  dyscrasie  hémorrhagipare  comme  celle  qui  carac- 
térise la  leucémie,  la  mélanémie.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  hémor- 
rhagies intestinales  ne  sont  pas  rares  dans  les  diverses  pyrexies,  ou  dans 
les  phlegmasies  de  certains  organes.  Leudet  rapporte  lui-même  un  cas 
d'hémorrhagie  se  produisant  par  la  peau  et  l'intestin  dans  le  cours  d'une 
pneumonie.  Les  hémorrhagies  intestinales  dans  la  phthisie  aiguë  typhoïde 
s'expliquent  donc  indépendamment  de  toute  lésion  tuberculeuse  de  la 
muqueuse  intestinale,  de  toute  dyscrasie  spéciale,  et  rentrer  dans   le 
groupe  des  hémorrhagies  liées  aux  pyrexies. 

L^aglobulie  se  retrouve  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  la 
phthisie  aiguë;  seulement,  dit  Mairet,  elle  est  plus  précoce  dans  cette 
dernière  et  semble  due  surtout  à  l'altération  des  ganglions  lymphatiques 
et  du  tissu  conjonctif.  Je  ne  crois  pas  étendant  que  l'examen  microsco- 
pique du  sang  ait  été  assez  souvent  pratiqué  pour  qu'on  puisse  aujour- 
d'hui formuler  une  loi  à  cet  égard. 

L'état  des  globules  blancs  a  été  encore  moins  étudié  et  ne  peut  fournir 
aucun  renseignement  utile. 

ÉUU  de  la  nutrition.  —  L'amaigrissement  est  généralement  plus  pré- 
coce et  beaucoup  plus  marqué  dans  la  phthisie  aiguë;  parfois  même  les 
malades  ont  maigri  sensiblement,  ont  commencé  à  perdre  leurs  forces  plus 
ou  moins  longtemps  avant  le  début  apparent  de  la  maladie,  tandis  que  dans 
la  fièvre  typhoïde  l'amaigrissement  marche  parallèlement  avec  l'évolution 
de  la  maladie.  Autre  caractère  différentiel  :  les  eschares  s'observent  beau- 
coup plus  fréquennment  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  la  phthisie  aiguë. 
Marche^  durée  et  terminaison,  —  La  période  prodromique  ne  diffère 
pas  sensiblement  dans  la  phthisie  aiguë  typhoïde  et  dans  la  dothiénen- 
térie; toutefois,  dans  un  certain  nombre  d'observations  de  phihisie  aiguë, 
l'amaigrissement,  les  accès  Tébriles,  la  dyspnée  avaient  précédé,  pendant 
un  temps  variable,  les  symptdmes  propres  de  la  maladie. 
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A  la  période  d*état,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  sym- 
ptômes typhoïdes  sont  plus  légers,  plus  fugaces  dans  U  phthtsie  aiguë, 
plus  profonds  dans  la  dothiénentérie;  on  peut  dire  aussi  qu'au  moins  dans 
bon  nombre  de  cas,  les  symptômes  pulmonaires  sont  plus  accentués,  plus 
caractérisliques  dans  la  phthisie  aiguë. 

La  marche  de  la  dothiénentérie  est  plus  continue,  le  tracé  thermique  y 
est  plus  régulier;  dans  la  phthisie  aiguë,  on  note  des  alternatives  irré- 
gulières de  températures  très-élevées  et  de  températures  qui  s'écartenl 
relativement  peu  du  degré  normal.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer 
que,  si  la  fièvre  typhoïde  guérit  souvent,  la  phthisie  aiguë  typhoïde  se 
termine  toujours  ou  presque  toujours  par  la  mort.  Les  malades  succombent 
ordinairement  dans  un  état  d'adynamie  extrême  ou  bien  par  asphyiie 
rapidement  progressive.  Cette  asphyxie  est  due  à  l'éruption  confluente 
de  granulations  grises  au  sein  du  tissu  pulmonaire,  ou  bien  au  dépôt 
de  blocs   tuberculeux   plus    ou  moins   considérables,    plus  ou  moios 
nombreux,  aidés  dans  la  production  de  l'asphyxie  par  la  congestion  colla- 
térale intense  qui  s* est  faite  autour  d'eux,  comme  elle  se  fait  aussi  d'ail- 
leurs dans  les  cas  d'infiltration  granuleuse.  Nul  doute  qu'en  pareille 
circonstance  ces  lésions  secondaires  n'aient  au  moins  autant  d'influence 
que  les  lésions  spécifiques  dans  la  genèse  des  phénomènes  terminaux.  La 
mort  a  quelquefois  été  déterminée  par  une  hémoptysie  véritableroeot 
foudroyante,  due  à  la  congestion  et  à  cette  altération  des  capillaires  sur 
laquelle  je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut.  Enfin,  d'autres  fois  la  termi- 
naison fatale  n'est  véritablement  plus  imputable  à  l'état  pulmonaire,  mais 
à  la  prédominance  des  lésions  tuberculeuses  sur  d'autres  organes,  par 
exemple,  les  méninges  cérébrales,  le  péritoine,  etc.  Alors  la  phthisie 
aiguë  s'eiïace  en  quelque  sorte  devant  la  tuberculose,  et  c'est  au  chapitre 
qui  traitera  de  l'histoire  générale  de  la  diathèse,  que  ces  cas  particuliers 
devi*ont  être  surtout  étudiés.  Pour  certains  auteurs,  la  marche  de  la  phthisie 
aiguë   typhoïde  ne  serait  pas  invariablement  subordonnée  à  cette  loi 
inexorable.  «  Dans  quelques  cas,  dit  Jaccoud,  les  phénomènes  d'acuilc 
cessent  après  un  certain  temps,  et  le  malade,  échappant  à  Tasphyiie  et  i 
l'autophagie  fébrile,  tombe  dans  un  état  chronique,  pendant  lequel  le$ 
granulations  subissent  leur  évolution  complète  ;  la  tuberculose  miliaire 
est  devenue  le  point  de  départ  d'une  tuberculose  ulcéreuse  commune.  Le 
fait  est  rare,  en  raison  de  la  confluence  ordinaire  des  formations  granu- 
leuses. »  (Jaccoud,  tome  I,  page  1079). 

Cette  opinion  de  Jaccoud  est  absolument  exacte.  De  même  quil 
existe  une  tuberculose  aiguë  secondaire,  développée  à  titre  de  complica- 
tion dans  le  cours  de  la  phthisie  chronique,  de  même  la  phthisie  cliro- 
nique  peut  être  Taboulissant  d'une' phthisie  aiguë,  suspendue  dans  son 
évolution  et  se  transformant  ainsi  en  phthisie  vulgaire.  L'unité  de  la 
phthisie  rend  facilement  compte  de  toutes  ces  permutations. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde 
est  toujours  des  plus  graves.  Il  est  très-grave  encore  dans  ces  cas  où  U 
phthisie  aiguë  se  continue  en  phthisie  vulgaire,  qui  va  durer  plus  long- 
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temps,  il  est  yrait  mais  n'a  guère  plus  de  chance  de  guérison  définitive. 
Ofl  s'est  demandé  si  la  phthisie  aiguë  peut  guérir  définitivement.  Plu* 
sieurs  médecins  n'hésitent  point  à  Tadmettre;  les  observations  concluantes 
$oot  au  moins  fort  rares,  «c  On  trouve  cependant  dans  les  auteurs,  dit 
Mairet,  et  entre  autres  dans  Empis,  des  observations  qui  nous  semblent 
ifldiscutables  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  dans  lesquelles  on  constate 
Boe  amélioration  telle  que  Tindividu  semble  guéri.  Mais  il  faut  le  recon- 
naître, le  plus  souvent,  si  on  suit  le  malade  après  son  apparente  guérison, 
on  ne  tarde  pas  à  retrouver  de  nouvelles  manifestations  tuberculeuses.  La 
guérison  n'est  donc  que  temporaire  :  dans  ce  cas,  la  défervescence  est 
lente;  cependant  la  convalescence  est  généralement  moins  longue  que 
dans  les  fièvres  typhoïdes  graves  ;  Tindividu  reprend  plus  vite  une  appa- 
rence de  santé  parfaite.  » 

Ces  alternatives  d'amélioration  allant  presque  jusqu'à  l'apparence  com- 
plète de  guérison  et  d'aggravation  du  mal,  constituent  une  des  particu- 
larités de  l'affection  les  plus  intéressantes  et  les  plus  délicates  au  point 
de  Tue  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic.  On  n'e  devra  jamais  ou- 
blier, en  présence  des  rémissions  les  plus  accusées,  que  les  rechutes  sont 
la  règle. 

Il  me  reste  peu  de  chose  à  dire  du  diagnostic  de  la  phthisie  aiguë  à 
forme  typhoïde.  Le  diagnostic  différentiel  avec  la  fièvre  typhoïde  vient 
d'être  fait.  Il  suffira  d'ajouter  qu'on  tiendra  toujours  grand  compte  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  et  de  l'habitus  extérieur  de  l'in- 
diridu.  Ces  éléments  faciliteront  encore  la  solution  du  problème. 

Parfois  on  aura  à  se  demander  si  on  a  affaire  à  une  phthisie  aiguë  à 
forme  typhoïde  ou  à  une  tuberculosç  miliaire  généralisée.  C'est  là,  en  vé- 
rité, une  question  de  diagnostic  et  de  pronostic  d'assez  mince  importance. 
Redirai  seulement  ici  que,  dans  la  tuberculose  générsilisée,  les  symptômes 
abdominaux  sont  d'ordinaire  beaucoup  plus  marqués  et  reproduisent  une 
véritable  péritonite,  que  les  symptômes  méningitiques  ont  aussi  plus  de 
graîité  et  se  distinguent  assez  nettement  des  symptômes  cérébraux  de  la 
phthisie  aiguë.  D'autre  part,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  courbe  ther- 
mique diffère  dans  les  deux  ordres  de  circonstance  et  aidera  ainsi  au 
diagnostic  différentiel.  Dans  la  tuberculose  aiguë  généralisée,  le  tracé 
représente  une  élévation  de  la  température  plus  contuiue,  sans  rémis- 
sion matinale  ou  vespérale  bien  marquée.  Dans  la  phthisie  aiguë  à  forme 
typhoïde,  révolution  thermique  se  compose  d'accès  irréguliers  dans  leur 
durée  et  leur  périodicité.  Enfin  l'examen  ophthalmoscopique  indiquera 
la  tuberculose  généralisée  lorsqu'il  fera  reconnaître  l'existence  de  tuber- 
cules dans  la  choroïde  (Bouchut.) 

Le  traitement  de  cette  forme  de  la  phthisie  aiguë,  comme  de  toutes  les 
autres  formes,  ne  peut  être  que  symptomatique.  On  s'attachera  d^abord 
à  diminuer  la  fièvre  qui  épuise  les  malades  ;  à  cet  effet,  le  médicam'ont 
le  plus  actif  est  la  digitale  préconisée  par  L.  Colin  et  A.  Laveran.  On 
emploiera  de  préférence  l'infusion  ou  la  macération  de  feuilles  de  digi- 
tale (0,75  de  feuilles  de  digitale  dans  une  potion  de  120  grammes, 
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à  prendre  par  cuillerées  d'heure  en  heure).  La  digitale  n'abaisse  pas 
seulement  la  température,  mais  elle  augmente  encore  l'énergie  du  cœur, 
régularise  la  circulation  et  peut  s'opposer  ainsi  au  coUapsus.  Le  sulfate 
de  quinine,  à  la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gr.  dans  les  24  heures,  rendra 
quelques  services,  non-seulement  comme  antipyrétique,  mais  encore  et  sur- 
tout comme  tonique.  Le  vin,  le  quinquina  sont  aussi  indiqués.  Si  les 
phénomènes  thoraciques  prédominent,  on  aura  recours  aux  dérivatifs,  de 
préférence  à  l'application  répétée  des  ventouses  sèches,  il  faut  éviter  les 
purgatifs,  dit  Walshe,  de  crainte  d'exciter  le  processus  tuberculeux  de 
l'intestin.  11  ajoute  que  les  diaphorétiques  et  les  sédatifs  ont  leur  utilité 
el  recommande,  à  côté  de  la  digitale,  Tacétate  de  plomb. 

11.    —    PhTHISIE    aiguë    a    forme    d'embarras     gastrique     ou    DE    FIÈVRE 

8TN0QUE  {Forme  latente  de  Leudet.  Forme  revêtant  Vaspect  d'une 
fièvre  gastrique  d'Empis) .  —  Cette  forme  clinique  n'est  qu'un  diminu- 
tif, une  atténuation  de  la  forme  précédente,  et  le  plus  souvent  aussi  ce 
n'est  qu'une  entrée  en  matière,  un  mode  de  début  qui  aboutit  rapide- 
ment à  une  des  formes  cliniques  les  plus  habituelles  de  la  phthisie  aigué. 

Le  malade  est  pris  de  courbature,  de  brisement  des  membres,  de  pe- 
santeur de  tête,  d'embarras  gastrique,  d'état  fébrile  avec  exacerbalion 
vespérale.  L'auscultation  est  négative  ou  révèle  tout  au  plus  l'existence 
de  quelques  râles  sibilants  ou  râles  sous-crépitants  disséminés,  parfois, 
ce  qui  est  plus  caractéristique,  de  pleurite  sèche  localisée  au  sommet. 
On  pourra  croire  tout  d'abord  qu'il  s'agit  simplement  d'un  embarras 
gastrique,  d'une  fièvre  .synoque,  d'une  légère  fièvre  catarrhale.  Quelque- 
fois même  les  symptômes  pulmonaires  et  la  fièvre  sont  si  peu  accusé» 
que  la  maladie  passe  complètement  inaperçue  ou  est  prise  pour  une  in- 
disposition banale. 

Puis  la  scène  change  brusquement  et  le  malade  peut  être  enlevé  dans 
un  accès  de  suffocation  (observation  d'E.  Leudet),  ou  bien  par  une  hémo- 
ptysie, ou  bien  par  une  syncope.  Il  arrive  encore  qu'après  un  tem|v< 
variable,  pendant  lequel  le  médecin  a  cru  à  l'existence  d'un  em- 
barras gastrique,  d'une  synoque  ou  d'un  simple  malaise,  la  phthisie 
aiguë  entre  définitivement  dans  la  forme  typhoïde,  dans  la  forme  pneu- 
monique,  etc. 

m.  —  Phthisie  aiguë  a  forme  de  bronchite,  de  brokcbite  capiluiie 
(Forme  catarrhale  de  Jaccoud).  —  Les  granulations  grises,  en  se  déve- 
loppant dans  le  poumon,  se  manifesteront  encore  par  les  signes  d'une 
bronchite  aigué,  les  symptômes  généraux  reculant  au  second  plan. 
Cette  bronchite  atteindra,  suivant  les  cas,  divers  degrés  d'intensité  ;  ce 
sera  même  parfois  une  bronchite  capillaire. 

Le  début  est  généralement  peu  brusque.  Il  y  a  d'ordinaire  une  simple 
gêne  derrière  le  sternum,  avec  sensation  de  constriction  à  la  base  du 
thofax.  La  toux  commence,  remarquable  par  sa  fréquence  et  son  inten- 
sité ;  les  crachats  sont  abondants,  mousseux,  blancs  et  aérés  ;  jauni^^. 
verdàtres  et  opaques  ;  quelquefois  nummulaires  ;  souvent  striés  de  sanî: 
pur,  ils  ne  sont  pas  visqueux  ni  teints  par  la  matière  colorante  du  san^'. 
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La  dyspnée,  faible  au  début,  va  en  augmantant  ;  d'autres  fois  elle  prend 
dèsTabord  une  importance  considérable  et  domine  de  beaucoup  la  scène 
pathologique.  Les  variantes  de  cette  dyspnée  impriment  des  allures 
direrses  à  la  maladie  :  tantôt  elle  ne  dépasse  guère  la  dyspnée  d'une 
branshite  de  moyenne  intensité,  tantôt  c'est  la  dyspnée  du  catarrhe  suf- 
îucant.  Dans  certains  cas  elle  se  développe  par  accès  ;  les  paroxysmes  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  pour  produire  enfin  une  orthopnée  continue 
et  terminale. 

L'examen  physique  de  la  poitrine  fournit  de  précieux  renseignements, 
la  percussion  donne,  un  son  normal.  Toutefois  on  peut  trouver  çà  et  là 
un  peu  de  submatité  et  habituellement  vers  les  sommets.  Parfois  la  sono- 
rité paraît  exagérée,  comme  tympanique,  au  niveau  des  parties  du  pou- 
mon qui  sont  modifiées  par  l'emphysème. 

L'auscultation  fait  entendre  une  respiration  rude  et  de  nombreux  râles 
ronflants,  sibilants  et  sous-crépitants  plus  ou  moins  fins.  Us  sont  étendus 
à  toute  l'étendue  du  thorax  ;  cependant  ils  peuvent  se  condenser  dans 
une  région,  d'ordinaire  aux  deux  sommets  ;  quelquefois  même  ils  prédo- 
minent très-manifestement  dans  tout  un  poumon.  Le  professeur  Lasègue 
insiste  beaucoup,  dans  ses  leçons,  sur  la  valeur  séméiologique  de  ce  signe 
d'une  bronchite  limitée  à  un  seul  poumon,  de  ce  qu'il  appelle  la  bron- 
chite unilatérale.  Ces  râles  présentent  une  grande  variabilité  de  siège  et 
alternent  souvent  les  uns  avec  les  autres. 

Un  signe  stéthoscopique  d'une  grande  valeur  et  qui  ne  manque  presque 
jamais,  c'est  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  soit  dans  la  presque 
totalité  des  deux  poumons,  soit  dans  telle  ou  telle  portion  de  l'organe. 
Cette  diminution  du  murmure  vésiculaire  s'explique  aisément  soit  par 
l'emphysème  concomitant,  soit  par  l'intensité  de  la  congestion,  soit  par 
Tobstruction  des  alvéoles  enveloppées  de  granulations. 

La  peau  est  chaude,  souvent  couverte  de  sueur.  La  température 
n'a  rien  de  fixe,  et  si  parfois  elle  donne  le  tracé  d'une  fièvre  catarrhale, 
ce  n'est  que  tout  exceptionnellement.  Le  plus  souvent  elle  se  rapproche 
de  la  fièvre  subcontinue,  et  l'on  ne  trouvera  que  très-peu  de  différence 
entre  la  température  du  soir  et  celle  du  matin.  D'ordinaire  le  tracé 
est  très  irrégulier  ;  ainsi  la  température  peut  être  un  jour  plus  élevée  le 
matin  que  le  soir,  le  lendemain  c'est  l'inverse  qui  se  produira.  Il  n'est 
pas  rare  non  plus  que  pendant  un  ou  plusieurs  jours  la  température 
revienne  à  la  normale.  Souvent  il  y  a  chute  assez  brusque  du  tracé  un 
jour  ou  deux  avant  la  mort;  le  contraire  aussi  s'observera,  la  tempéra- 
ture se  maintenant  élevée  jusqu'à  la  dernière  heure  :  le  maximum  ne 
dépasse  pas  ordinairement  40  degrés  et  oscille  le  plus  souvent  entre 
37',5  et  39^5. 

Les  forces  diminuent  de  jour  en  jour;  l'amaigrissement  fait  aussi 
de  rapides  progrès.  Dans  certains  cas,  il  se  produit  un  véritable  état  ty- 
phoïde, et  l'on  a  alors  devant  les  yeux  une  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde 
avec  symptômes  thoraciques  prédominants  et  pouvant  aller  jusqu'à  la 
bronchite  capillaire.  Habituellement  il  n'y  a  pas  de  délire.  Les  syrnptômes 
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digestifs  sont  nuls  ou  à  peine  accusés;  ils  se  résument  en  une  anorexie 
persistante.  On  a  constaté,  dans  quelques  observations,  une  certaine  hyper- 
trophie du  foie,  mais  surtout  de  la  rate.  D*ordinaire  le  cœur  reste 
indemne;  toutefois  la  petite  circulation  peut  être  tellement  gênée  que 
parfois  la  percussion  cardiaque  permet  de  constater  une  dilatation  du 
ventricule  droit.  L'hématose  se  fait  d'une  façon  incomplète,  et  Ton  voit 
les  extrémités  et  la  face  se  cyanoser;  la  température  périphérique 
baisse,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  filiforme  ;  les  bruits  du 
cœur,  tumultueux  et  précipités,  sont  impossibles  à  compter,  et  le  malade 
meurt  dans  un  véritable  collapsus.  Il  n'est  pas  rare  que  la  gêne  de  la 
grande  circulation  soit  assez  considérable  pour  donner  lieu  à  un  œdème 
plus  ou  moins  accusé  des  extrémités  inférieures. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  le  pouls  suit  parallèlement  la 
dyspnée.  Ainsi,  quand  il  y  a  44  respirations,  il  bat  100  fois  par  minute; 
pour  54  respirations,  il  battra  128  fois;  enfin  je  viens  de  dire  quen 
certains  cas  il  est  tellement  petit,  tellement  tumultueux  quMl  est  impos- 
sible de  le  compter.  On  a  constaté,  dans  plusieurs  observations,  la  pré- 
sence de  Talbumine  dans  l'urine  :  cette  albuminurie  s'explique  par  une 
congestion  rénale  due  à  l'asystolie  aiguë  dont  il  vient  d'être  question, 
mais  peut-être  aussi  à  la  présence  de  granulations  grises  dans  le  paren- 
chyme rénal. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  qu'ici,  comme  dans  toutes  les 
autres  formes  de  phthisie  aiguë,  la  tuberculose  peut  frapper  et  frappe  sou- 
vent d'autres  organes  que  le  poumon.  De  là  diverses  séries  de  symptômes 
qui  viennent  s'ajouter  aux  symptômes  pulmonaires  et,  sans  que  les  gran- 
des lignes  de  la  maladie  soient  efTacées,  en  modifient  les  accessoires,  la 
physionomie,  la  marche,  la  terminaison. 

La  bronchite  ne  reste  pas  longtemps  l'accident  prédominant;  la  ca- 
chexie aiguë  ou  l'état  typhoïde  prennent  bientôt  la  première  place. 
D'autres  fois,  à  la  bronchite  simple  succède  la  bronchite  capillaire;  les 
râles  deviennent  plus  humides,  plus  fins,  plus  généralises  ;  ce  sont  par- 
fois de  véritables  râles  crépitants  éclatant  par  bouffées  dans  toute  reten- 
due des  deux  poumons,  en  avant  comme  en  arrière,  souvent  en  plus 
grande  abondance  au  sommet. 

La  dyspnée  atteint  alors  le  summum;  les  phénomènes  aspbyxiques 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  enlèvent  bientôt  le  malade.  On  a  vu  la  bron- 
chite capillaire  être  en  quelque  sorte  l'entrée  eu  matière  de  la  phthisie 
aiguë,  l'asphyxie  éclater  dès  les  premiers  jours,  dès  les  premières  heures 
de  la  maladie  :  c'est  alors  une  évolution  véritablement  spéciale  et  qui 
sera  décrite  à  part. 

La  durée  de  cette  forme  de  phthisie  aiguë,  sans  dépasser  la  durée 
moyenne  de  toute  phthisie  aiguë,  peut  être  abrégée  notablement  par  Tin- 
tervention  d'une  asphyxie  rapide.  D'autre  part,  l'évolution  morbide  subit 
parfois  un  temps  d'arrêt  ;  la  poussée  aiguë  s'éteint  et  la  phthisie  aiguë  se 
transforme  ainsi  en  phthisie  chronique. 
C'est  probablement  ce  qui  a  fait  dire  que  la  phthisie  aiguë  peut  guérir: 
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ce  n'esl  qu'une  guérison  apparente,  une  simple  rémission  et  Ton  voit 
bientôt  de  nouvelles  manifestations  de  même  ordre  se  produire,  ou  une 
tuberculose  chronique  s'établir  et  suivre  son  cours  ordinaire  (Lebert, 
Léon,  Colin,  Hérard  et  Cornil,  etc.). 

Le  diagnostic  comprend  plusieurs  problèmes   souvent   difficiles   à 
résoudre.  Une  question  délicate  qui  se  pose  d'abord,  c'est  de  différencier  la 
phthisie  aiguë  d'une  bronchite  simple.  En  pareille  circonstance,  disent 
Hérard  et  Cornil,  c'est  moins  l'état  local  en  lui-même  que  l'ensemble 
des  phénomènes  généraux,  l'étude  de  la  constitution  du  sujet,  des  anté- 
cédents héréditaires,  des  affections  antérieures,  qui  peuvent  fournir  des 
mutifs  pour  se  décider  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  maladies. 
Un  signe  précieux,  dès  le  début,  c'est  le  défaut  de  concordance  entre 
l'anxiété  respiratoire  et  les  symptômes  locaux  perçus  par  l'oreille,  les 
granulations  tuberculeuses  pouvant  exister  en  grand  nombre  sans  pro- 
duire de  signes  stéthoscopiques  bien  accusés.  Plus  tard,  les  raies  devien- 
nent abondants,  ils  se  généralisent  ;  des  râles  sous-crépitants  se  joignent 
aux  râles  plus  sonores  ;  à  ce  moment  le  diagnostic  est  plus  obscur,  car 
souTeot  la  dyspnée  qui  résulte  de  l'envahissement  général  des  petites 
bronches  ne  le  cède  en  rien  à  celle  qui  est  la  conséquence  de  la  phthisie 
^Tanuleuse  avec  bronchite.  C'est  alors  qu'il  est  indispensable,  selon  la 
judicieuse  remarque  de  Hérard  et  Cornil ,  d'étudier  chacun  des  signes 
isolément  et  comparativement,  d'interroger  avec  soin  les  crachats  pour 
y  découvrir  quelques  stries  sanglantes,  de  noter  l'état  de  la  peau  fré- 
quemment inondée  de  sueur,  de  tenir  grand  compte  de  l'anéantissement 
'ies  forces  et  de  l'amaigrissement  continus  qui  constituent  les  deux  carac- 
tères les  plus  importants  de  la  phthisie  aiguë  à  forme  de  bronchite. 

Le  diagnostic  différenciel  entre  la  phthisie  aiguë  à  forme  de  bronchite 
capillaire  et  la  bronchite  capillaire,  est  aussi  des  plus  difficiles,  souvent 
même  impossible.  Jaccoud  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  <c  La  fièvre  et  la 
gène  respiratoire  sont  les  mêmes  ;  les  signes  stéthoscopiques  f^ont  sem- 
blables ;  à  mesure  que  les  râles  sibilants  et  sous-crépitants  fins  se  géné- 
ralisent, la  dyspnée  augmente;  la  toux  et  l'expectoration  sont  idisntiques; 
en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  diagnostic  possible  pendant  les  deux  premières 
>^maines.  Tout  au  plus  serait-on  autorisé  à  formuler  une  présomption. 
Si  le  patient  est  de  constitution  débile,  s'il  a  des  antécédents  de  famille 
suspects,  ou  bien  s'il  a  subi  l'une  des  maladies  qui  favorisent  la  granu- 
lose,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  coqueluche.  La  situation  est  un  peu  plus 
nette  lorsque  les  accidents  thoraciques  sont  compliqués  d'une  diarrhée 
alarmante  et  incoercible  ;  ce  symptôme  est  étranger  à  la  bronchite  capiU 
laire  conunune  ;  d'un  autre  côté,  il  ne  peut  dans  l'espèce  être  attribué  à  une 
fièvre  typhoïde  en  raison  de  l'absence  complète  des  phénomènes  adyna- 
miques;  il  peut  donc  être  rattaché  avec  vraisemblance  à  une  tuberculisa- 
tion  des  intestins  ou  du  péritoine,  et  il  devient  ainsi  un  signe  indirect 
de  la  lésion  pulmonaire.  Après  quinze  à  dix-huit  jours,  le  diagnostic 
peut  être  fait,  car  la  bronchite  capillaire  simple  tue  avant  ce  temps-là,  ou 
bien  elle  s'amende  et  les  accidents  de  dyspnée  et  de  fièvre  diminuent 
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aussitôt;  ici,  au  contraire,  ils  persistent  et  s'accroissent  pendant  deux  ou 
trois  semaines  encore,  jusqu'à  ce  que  le  patient  soit  tué,  soit  par  l'asphyxie, 
sans  marasme,  sans  dépérissement  notable.  »  (Jaccoud,  p.  1077.)  La 
constatation  d'un  maximum  de  râles  au  sommet  pulmonaire,  avec  une 
submatité  plus  grande  à  ce  niveau,  pourra  encore  éclairer  la  situation. 
Les  présomptions  en  faveur  de  la  phthisie  aiguë  seront  beaucoup  plus 
grandes  si,  à  ces  râles  plus  abondants  au  sommet  s'ajoutent  des  frot- 
tements pleurétiques  ;  la  coexistence  de  cette  pleurésie  sèche  du  sommet 
a  une  signification  sur  laquelle  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister.  Ici 
d'ailleurs,  comme  plus  haut,  c'est  surtout  aux  symptômes  généraux  qu'il 
faudra  souvent  demander  la  solution  du  problème. 

L'augmentation  de  la  rate«  soit  par  suite  du  développement  des  granu- 
lations tuberculeuses  dans  sa  capsule  et  son  parenchyme ,  soit  du  lait 
dirai  autant  de  la  maladie  générale,  est  aussi  un  argument  en  faveur  de  la 
phthisie  aiguë.  Le  développement  du  foie  a  de  même  son  impoi*tance  icij*en 
même,  pour  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'albumine  dans  Turine. 
Le  tracé  thermique  sera  aussi  parfois  consulté  avec  profit  :  il  est  souvent 
très-irrégulier  dans  cette  forme  de  phthisie  aiguë,  tandis  que  la  bronchite 
capillaire  non  tuberculeuse  se  caractérise  d'ordinaire  par  un  tracé  appar- 
tenant au  type  rémittent.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  les  signes  dus  i 
la  présence  de  granulations  tuberculeuses  dans  d'autres  organes  feront 
cesser  toute  hésitation.  Tout  ce  qui  a  été. dit  à  propos  de  la  bronchite  et 
de  la  bronchite  capillaire  s'applique  à  fortiori  à  la  grippe,  où  souvent 
l'intensité  des  phénomènes  généraux  accuse  encore  davantage  la  res- 
semblance entre  la  phthisie  aiguë  et  les  affections  pulmonaires  non  tuber- 
culeuses. Le  problème  diagnostique  se  présentera  d'ailleurs  sous  les 
formes  les  plus  diverses.  Un  exemple  :  dans  une  observation  de  Rendu 
rapportée  par  Mairet,  les  symptômes,  soit  généraux,  soit  locaux,  furent  ^i 
peu  marqués  qu'on  dut  se  demander  tout  d'abord  si  l'on  n'avait  pas 
affaire  à  une  simple  toux  nerveuse. 

Le  diagnostic  avec  l'infiltration  cancéreuse  aiguë  du  poumon  est  facile: 
celle-ci  est  capable,  il  est  vrai,  de  causer  la  mort  en  moins  de  quatre  mois 
et  de  simuler  la  phthisie  aiguë,*  mais  cette  maladie  est  ordinairement 
limitée  à  un  poumon  ;  elle  s'accompagne  plus  volontiers  de  signes  de 
compression  exercée  sur  une  grosse  bronche,  de  douleurs  thoraciqoes 
intenses  et  de  rétraction  du  côté. 

Un  seul  mot  de  la  morve  aiguë  qui  peut,  dit  Walshe,  eu  égard  à  se> 
manifestations  thoraciques,  simuler  si  bien  la  phthisie  aiguë  qu'il  e»! 
heureux  pour  le  diagnostic  que  l'état  de  la  peau  et  des  fosses  nasah'^ 
prémunisse  contre  l'erreur. 

Le  traitement^  qui  ne  saurait  être  ici,  comme  dans  toutes  les  formes  de 
phthisie  aiguë,  qu'un  traitement  palliatif,  devra  tondre  pariiculièrcmenl  à 
modérer,  dans  la  mesure  du  possible,  le  travail  congestif  de  voisinage, 
par  les  révulsifs,  principalement  les  ventouses  sèches  appliquées  sur  b 
paroi  thoracique.  La  métliode  expectorante,  avec  Tipécacuanha,  ^ 
antimoniaux,  à  petites  doses  d'ailleurs,  pourront  rendre  aussi  quelqui'^ 
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services.  Fonssagrives  n*a  rien  obtenu  du  tartre  stibié  à  doses  raso- 
rienoes.  Walshe  pense  d'ailleurs  avec  raison  que  la  dépression  des  forces 
rend  au  moins  douteux  l'emploi  des  antimoniaux.  On  recourra  aussi  aux 
aotispasmodiquesy  aux  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine qui  pourront  diminuer  la  dyspnée,  et  aussi  à  la  médication 
tonique. 

IV.  —  PirraisiE  AIGUË  SUFFOCANTE  (Asphyxie  tuberculeuse  aiguë.  Graves. 
Forme  suffocante  de  la  phthisie  aiguës  Jaccoud.)  —  C'est  une  forme 
relatiYement  rare,  mais  qu'il  me  semble  utile  de  conserver  au  point  de 
m  clinique.  On  peut  sans  doute  la  considérer  comme  le  maximum  des 
phéDomènes  asphyxiques  inséparables  de  toute  phthisie  pulmonaire  rapide; 
mais  ils  revêtent  ici  une  physionomie  clinique  spéciale  et  valent  certai- 
nemeot  qu'on  en  fasse  une  description  à  part,  dont  l'importance  au  point 
de  rue  diagnostique  n'échappe  à  personne. 

Bayle  a  donné  de  cette  forme  de  phthisie  aiguë  de  frappantes  observa- 
tions. Plus  tard,  Laënnec  en  traça  aussi  à  grands  traits  les  principaux 
caractères.  Louis  n'oublia  pas  non  plus  «  cette  forme,  qui  peut  sur- 
prendre le  malade  et  le  médecin,  être  subite  en  quelque  sorte,  ou  bien 
parcourir  sa  marche  sans  être  accompagnée  de  la  plupart  des  symptômes 
qui  lui  servent  de  cortège  habituel.  »  Andral  donna  une  excellente  des- 
cription de  la  forme  asphyxique  de  la  phthisie  aiguë  ;  Graves  lui  donne  le 
nom  de  tuberculose  aiguë  asphyxique;  enfin,  Marc  d'Espine,  Waller  (de 
Prague),  Eropis,  Rilliet  et  [Barthez,  Woillez,  Colin,  Laveran,  Lasègue^ 
iâccoud,  Christy,  Bayart  ont  apporté  leur  contingent  à  ce  chapitre  de  la 
tuberculose  aiguë. 

lëtiologie  est  celle  de  la  phthisie  aiguë  en  général  ;  on  y  a  relevé  cepen- 
dant quelques  particularités  qu'il  faut  souligner.  La  forme  suffocante  est 
assez  fréquente  de  2  à  5  ans  ;  elle  l'est  moins  dans  la  seconde  enfance. 
Chez  l'adulte,  la  maladie  atteint  son  maximum  de  fréquence  entre  20 
et  35  ans;  elle  est  encore  plus  rare  chez  le  vieillard,  chez  qui  cependant 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  ainsi  que  Durand-Fardel,  Charcot,  Vulpian,  Mou- 
reton  l'ont  établi,  la  phthisie  aiguë  est  loin  d'être  exceptionnelle.  Elle  ne 
semble  pas  frapper  de  préférence  telle  ou  telle  catégorie  sociale  :  la  femme 
y  est  moins  exposée  que  l'homme;  toutefois  elle  s'observe  relativement 
plus  souvent  dans  l'armée  et  elle  a  été  l'objet  des  excellents  mémoires  de 
Colin  et  de  Laveran.  On  l'a  expliquée  aussi  par  l'encombrement,  la  nourri- 
ture insuffisante,  la  fatigue  excessive,  le  froid,  peut-être  la  contagion,  en 
nn  mot  par  l'action  simultanée  de  nombreuses  causes  pouvant  produire 
par  leur  combinaison  cette  phthisie  suraiguë.  Le  froid  surtout  est  incri- 
ininé  dans  la  plupart  des  observations.  La  constitution  épidémique  peut 
être  invoquée  quelquefois,  lorsque  la  phthisie  asphyxique  n*est  en  réalité 
que  l'exagération  de  la  forme  catarrhale.  Alors  la  grippe,  par  exemple, 
peut  entrer  en  ligîie  de  compte.  C'est  surtout,  dit  Laveran ,  «  sur  les 
individus  atteints  de  phthisie  pulmonaire  que  la  grippe  a  exercé  une 
influence  funeste  ;  elle  a  accéléré  la  marche  de  la  maladie  d'une  façon 
effrayante,  et  l'on  voyait  mourir  dans  l'espace  de  quelques  jours  des  mal- 
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heureux  qui,  sans  l'apparition  de  répidémie,  eussent  sans  aucun  doute 
traîné  encore  pendant  un  ou  plusieurs  mois  leur  existence.  » 

Elle  peut  survenir  d*emblce,  mais  c'est  l'exception,  chez  un  individu  qui 
semblait  absolument  sain  de  poitrine  où  qui  n^avait  encore  présenté  que 
quelques  symptômes  presque  insignifiants  ou  passés  inaperçus.  C'est 
véritablement  dans  cette  circonstance  que  la  forme  suffocante  mérite  une 
description  à  part.  D'autres  fois»  et  plus  souvent,  elle  survient  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique,  dont  elle  peut  être  un  mode 
de  terminaison  plus  ou  moins  prématuré;  ou  bien  encore,  elle  éclate 
dans  le  cours  d'une  des  autres  formes  de  la  phthisie  aiguë,  qu'elle  clôt 
brusquement. 

Le  début  est  variable,  suivant  qu'elle  éclate  au  milieu  d'une  santé  en 
apparence  parfaite  ou  chez  un  individu  déjà  souffrant  d'une  tuberculose 
peu  accentuée,  ou  même  chez  qui  la  tuberculose  est  restée  latente  jusque- 
là  (forme  latente  de  Leudet). 

Je  me  placerai  surtout  dans  la  première  hypothèse  qui  reproduit  le  cas 
clinique  le  plus  intéressant. 

Tantôt  le  début  est  brusque,  sans  prodrome.  Sous  l'influence  d'une 
cause  légère,  un  refroidissement,  par  exemple,  ou  sans  cause  appré- 
ciable, l'individu  entre  d'emblée  dans  une  dyspnée  qui  arrive  bientôt  à 
l'orthopnée. 

D'autres  fois,  la  fièvre  ouvre  la  marche  des  accidents,  et  a^ec  cette  fièvre 
on  constate  un  abattement  plus  ou  moins  marqué  des  forces*  Cet  état 
fébrile,  cet  état  de  langueur  spéciale  a  duré  dans  quelques  cas  jusqu'à 
un  et  même  deux  mois  ;  puis  tout  à  coup,  sans  qu'on  puisse  le  plus 
souvent  trouver  la  raison  d'être  de  ce  changement  à  vue,  la  dyspnée 
éclate,  et  l'asphyxie  est  bientôt  imminente.  A  partir  de  ce  moment,  la 
mort  survient  généralement  avec  une  grande  rapidité,  après  quelques 
jours,  quelques  heures  même. 

Il  faut  insister  maintenant  sur  quelques-uns  des  symptômes  de  l'état 
confirmé. 

Les  symptômes  thoraciques,  qui  ont  plus  d'une  fois  manqué  complète- 
ment parmi  les  prodromes,  lorsque  ces  podromes  existent,  peuvent 
rester  à  peine  accentués  pendant  toute  la  période  asphyxique,  et  Ton 
comprend  ici  la  nécessité  de  séparer  cette  forme  de  la  phthisie  aiguë  avec 
bronchite  capillaire,  qui  est  également  suffocante,  le  plus  souvent 
d'ailleurs  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Ordinairement  il  existe  un  peu  de  toux  ;  mais  cette  toux  peut  manquer. 
L'expectoration  fait  souvent  défaut  ;  celle  qu'on  observe  est  écumeuse, 
aérée,  blanchâtre  ;  les  hémoptysies  sont  exceptionnelles. 

Les  signes  locaux  sont  à  peu  près  négatifs. 

La  percussion  donne  un  son  normal  ou  même  lympanquie.  L'auscul- 
tation ne  fournit  pas  non  plus  de  renseignements  bien  précieux.  Le 
murmure  vésiculaire  est  surtout  diminué,  quelquefois  aboli  ;  et  alors 
qu'un  peu  a\ant  la  crise  asphyxique  n'entendait  aucun  bruit  nonnal. 
pendant  la  crise  même  on  entend  souvent  disséminer   dans  les  deux 
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poumons  un  grand  nombre  de  râles  sous«crépitant,  ronflants  sibilants 
(brait  de  tempête  de  Récamier). 

Qnand  la  phthisîc  suffocante  éclate  dans  le  cours  d'une  phthisie  chro- 
nique, on  trouve  dans  les  lobes  supérieurs  les  signes  particuliers  à  cette 
forme  de  phthisie,  et,  dans  le  reste  des  poumons,  soit  une  respiration 
aiïaibiie,  soit  le  mélange  de  râles  dont  il  vient  d*ctre  question, 

b  Gèvre  elle-même  n'a  pas  grande  signification.  Elle  est  très-vive  en 
certain  cas,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations  de  Louis,  Graves,  L.  Colin, 
Bayart,  etc;  d'autres  fois,  elle  est  nulle.  Selon  Hérard  et  ConiiK 
Fabsence  de  fièvre  serait  caractéristique;  les  granulations  se  seraient 
déposées  dans  le  tissu  pulmonaire  en  nombre  considérable  et  très  rapi- 
dement sans  avoir  entraîné  à  leur  suite  la  moindre  complication  phleg- 
masique.  (phthisie  granuleuse  apyretique  simple  d' Hérard  et  Comil). 
Ce  à  quoi  j'objecterai  encore  que  la]  fièvre  existe  dans  ces  cas,  alors 
même  quil  n'y  a  pas  de  complication  phlegmasiquc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  est  surtout  frappé  de  l'intensité  de  la  dyspnée, 
de  la  soudaineté  de  son  invasion  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  elle  peut 
conduire  à  l'asphyxie  mortelle.  Cette  dyspnée  affecte  deux  formes;  tan* 
tôt  elle  est  continue,  va  en  augmentant  de  jour  en  jour  jusqu'à  l'asphy- 
lie  terminale  ;  d'autres  fois,  elle  procède  par  poussées  successives. 

La  durée  de  la  maladie  est  celle  de  la  phthisie  aiguë  en  général  ;  elle 
oe  dépasse  pas  deux  mois  ;  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  beaucoup 
plus  courte.  Dans  une  observation  de  West,  l'enfant  mourut  six  jours 
après  le  début  de  la  dyspnée.  Dans  un  cas  de  Léon  Colin  la  mort  arriva  le 
onzième  jour;  dans  une  observation  de  Dieulafoy  (thèse  de  Bayart, 
1877),  le  deuxième  jour. 

Inutile  d'ajouter  que,  si  la  guérison  est  chose  des  plus  douteuses  pour 
toute  phthisie  aiguë,  elle  est  ici  absolument  impossible. 

Je  n'ai  à  revenir  sur  l'anatomie  pathologique;  quelques  remarques 
paiement.  Lorsque  la  phthisie  aiguë  suffocante  est  primitive,  il  est 
exceptionnel,  comme  dans  toute  phthisie  aiguë,  que  les  granulations 
grisessoient  limitées  aux  poumons  seuls  ;  d'ordinaire,  elles  coexistent  dan» 
les  autres  parenchymes,  l'encéphale  en  particulier.  Ici  encore  s'accuse 
'influence  prépondérante  des  lésions  pulmonaires  ;  tandis  que  les  granu- 
lations farcissent  le  tissu  pulmonaire,  elles  sont  relativement  rares  dans 
les  autres  parenchymes  et  sont  surtout  accumulées  .sur  les  séreuses  qui 
les  enveloppent,  apparaissant  là ,  sur  ces  sacs  lymphatiques,  comme  des 
lésions  secondaires,  des  lésions  de  propagation.  Néanmoins  il  conviendrait 
peut  être  de  tenir  compte  ici  du  rôle  que  peuvent  jouer  des  granulations 
^égeant  sur  les  méninges  du  mésocéphale  ou  dans  le  mésocéphale  lui- 
même  :  il  ne  serait  pas  impossible  qu'elles  intervinssent  pour  une  part 
dans  la  production  de  la  dyspnée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  dans  ces  cas  de  phthisie  aignê  suffocante 
primitive  qu'on  pourra  trouver  dans  le  poumon  Téruption  granuleuse  ré- 
duite à  sa  plus  simple  expression,  c'est-à-dire  dégagée  de  toute  lésion 
concomitante  ou  consécutive  ;  et  cependant,  je  le  répète  encore,  la  fièvre 
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ne  fait  pas  toujours  défaut,  et  atteint  parfois  un  degré  élevé;  le  travail 
phlegmasique  n'est  donc  pas  indispensable  pour  expliquer  Télévalion 
de  la  température^.  C'est  toujours  la  même  remarque  applicable  à  toutes 
les  formes  de  phthisie. 

Toutefois  les  granulations  grises  s'accompagnent  souvent  dans  des  pro- 
portions variables,  de  congestion, de  bronche-pneumonie,  de  bronchite,  ou 
même  de  bronchite  capillaire  ou  d*cmphysèmeai;2U  généralisé.  Les  granula- 
tions grises  développées  dans  le  tissu  pulmonaire  sont  très-abondantes  cl 
expliquent  mécaniquement  la  totalité  ou  la  presque  totalité  des  pliéno- 
mènes  asphyxiques.  Si  la  phthisie  aiguë  e^i  consécutive  à  une  phlhi^ie 
chronique,  l'éruption  granuleuse  sera  superposée  aux  lésions  propres  à 
la  phthisie  chronique. 

Le  diagnostic  est  réellement  difficile  quand  la  phthisie  suffocante  dé- 
bute d'emblée  ouaprès  une  période  préparatoire  restée  absolument  latente. 
Elle  a  été  confondue  avec  certaines  alTcctions  de  cœur  parvenues  i  la 
période  de  Tasystolie  ;  mais  les  renseignements,  s'il  en  est  fourni  de 
suffisants  sur  l'état  antérieur  du  malade,  1  absence  des  causes  générales  et 
locales  d'altération  cardiaque,  la  présence  d'une  fièvre  plus  ou  moins 
accusée,  l'absence  du  souffle  morbitle  à  la  région  précordiale,  l'augmen- 
tation des  pulsations  cardiaques  au  lieu  de  leur  diminution,  écarteront 
vite  cette  supposition. 

Quand  on  observe  les  malades  dès  le  début,  certains  détails  d'observa- 
tion font  distinguer  la  maladie  de  la  bronchite  capillaire  :  l'anxiété,  h 
dyspnée  sont  surtout  fort  marquées  avant  que  l'examen  local  fasse  recon- 
naître les  bruits  anormaux  de  la  bronchite,  et  alors  même  qu'on  re- 
connaîtrait épars  dans  le  poumon  quelques  raies  sibilants  et  sonores,  cet 
état  local  serait  encore  insuffisant  pour  rendre  compte  des  troubles  gé- 
néraux de  la  santé. 

<K  C'est  donc,  dit  Lcudet,  Tétude  isolée  et  comparée  des  dérangements 
fonctionnels  qui  peut  mettre  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic.  Quand 
la  maladie  attemt  une  période  plus  avancée,  la  percussion  peut  encore 
faire  soupçonner  la  maladie.  En  elTet,  la  poitrine  n'est  pas  sonore  par- 
tout, mais  mate  par  places.  M.  Piorry  reconnaît  lui-même  que  lorsque  les 
tubercules  sont  à  l'état  miliaire  et  séparés  par  du  tissu  sain,  le  sonlimenl 
de  résistance  perçu  au  doigl  pendant  la  percussion  est  moins  cvideni  que 
dans  les  masses  tuberculeuses  ordinaires,  et  il  n'y  a  guère  que  de  l'ob^ 
curité  dans  le  son.  Dans  la  bronchite  on  ne  remarque  pas  d'ailleur»  le^ 
modifications  indiquées  dans  le  timbre  du  bruit  respiratoire.  » 

Enfin  on  peut  dire  avec  sir  James  Clark  {TrecUise  on  pulmonary  con- 
gumption)^  que  la  persistance  des  phénomènes  morbides,  malgré  Tap.*!!- 
cation  des  remèdes  appropriés,  puis  surtout  l'absence  des  symplôiue« 
qui  caractérisent  les  maladies  aiguës  de  poitrine,  seront  d*an«;r.inu 
secours  pour  arriver  au  diagnostic  de  cette  forme  de  la  phthisie 
aiguë. 

On  a  confondu  la  phthisie  aiguë  suffocante  avec  une  attaque  d*asthme 
aigu  :  Bayart  a  vu  un  fait  de  ce  genre  dans  les  cas  où  la  phthisie  aigué 
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sufTocaote  s'explique  par  emphysème  aigu  géaéralisé,  la  dyspnée  aurait 
des  caractères  spéciaux  qui  la  di(Térencierait*nt  de  Tasthme  aigu.  L'em- 
phjsème  aigu  généralisé,  dit  Uirtz,  donne  une  physionomie  spéciale  à 
ces  formes  de  phthisie  aiguë  asphyxiante  où,  la   confluence  des  tu- 
bercules irerapèche  pas  cependant  la  dilatation  des  alvéoles  de  la  surface 
du  poumon;  ces  altéoles  se  dilatent  et  forment  un  emphysème  supplé- 
mentaire qui  a  pour  eflct,  dit  Pidoux,  de  diminuer  la  matité  et  de  priver 
le  médecin  de  plusieurs  éléments  de  diagnostic,  ce  qui  ne  fait  qu*ac- 
centuer  et  prolonger  le  caractère  latent  de  Taffeclion.  Le  début  en  im- 
pose donc  pour  une  sorte  d'asthme  aigu;  mais  pour  un  observateur 
attentif  et  bien  averti,  cette  dyspnée  n'a  pas  la  forme  que  revêt  celle  de 
l'asthme.  Les   efforts  d'inspiration  sont   bien  plus  violents  que  dans 
celui-ci,  et  l'expiration,  au  lieu  d'être  forcément  longue,  convulsive,  et 
de  fatiguer  les  puissances  expiratrices,  comme  dans  l'asthme,  est,  au 
contraire,  courte,  formée  par  un  repos   très-bref  des  muscles  respira- 
teurs. Le  malade  fait  appel  à  toutes  ses  forces  inspiratrices  ;  il  paraît 
respirer  d'autant  plus  vainement  qu'il  fait  plus  d'efforts  pour  introduire 
lâir  dans  ses  poumons,  mécaniquement  incapables  de  le  recevoir;  la 
respiration  n'est  pas  siiflante,  stridente,  à  bruit  de  tempête,  comme  dans 
Fasthme,  où  les  vésicules  et  les  bronches  capillaires  sont  affectées  d'une 
couti*action  spasmodique  plus  ou  moins  intense.  On  ne  perçoit  qu'un 
bruit  respiratoire  court,  confus,  comprimé,  très-inégal,  incomplet  ici, 
très  iacomplet  plus  loin,  ailleurs  presque  nul*  Dans  certains  points,  le 
bruit  d'expansion  insuffisante  est  remplacé  par  un  petit  râle  sous-crépitant 
très-fin  et  qui  ressemble  à  un  bruit  d'écume  pressé  dans  la  main.  La 
percussion  indique  aussi  une  sonorité    très-inégale. 

La  face  est  d'un  pâle  grisâtre,  plomité  ;  et  ce  qui  ne  permet  pas  la  con- 
fusion avec  l'asthme,  où  la  face  est  con>;eslionnée,  bouffie,  la  poitrine  glo- 
buleuse, le  cou  dilaté  et  tuméfié,  c'est  que  dans  la  phthisie  à  forme 
suffocante ,  le  malade  maigrit  tous  les  jours  et  n'est  pas  moins  exténué 
par  la  cachexie  et  le  marasme  que  par  la  sul'location. 

Ici  plus  que  jamais  peut-être  le  traitement  est  inelficace.On  ne  pourra 
guère  que  soulager  le  malade  par  l'administration  des  médicaments  qui 
diminueront  la  sensation  de  la  dyspnée  :  Topium,  surtout  en  injection 
sous^utanées,  le  chloral,  les  dérivatifs  locaux,  les  ventouses  sèches  ap- 
pliquées sur  les  parois  thoraciqnes,  pourront  concourir  au  même  résultat. 
Y.  PHTHISIE  AiouE  PLEURALE.  —  Ou  conudU  la  prédilection  des  granula- 
tions grises  pour  le  tissu  séreux  :  elles  peuvent  envahir  le  système  sé- 
reux tout  entier  et  constituer  ainsi  un  des  types  les  plus  saisissants  de  lu 
tuberculose  aiguë  généralisée. 'Mais' l'évolution  granulique  se  condense 
quelquefois  sur  une  séreuse  isolément,  la  |)ie-mère,  le  péritoine  :  ainsi 
se  trouvent  constituées  la  méningite,  la  péritonite  tuberculeuses,  qui 
ont  leur  histoire  distincte.  Exiâte-t-il  aushi  une  pleurésie  tuberculeuse 
évoluant  à  part?  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  que  la  pleurésie  est  la 
compagne  haintuelle  de  la  phthisie  chronique  ;  j'ai  fait  remarquer,  à 
propos  des  formes  déjà  étudiées  de  la  phthisie  aiguë,  que  la  pleurésie  y 
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inlervenail  habituellement,  et  que  cette  coexistence  avait  une  importance 
diagnostique  considérable.  J'ajoute  maintenant  que  dans  certains  cas 
révolution  granuleuse  se  portera  au  maximum  sur  les  plèvres,  le  tissu 
pulmonaire  restant  sain  ou  presque  sain,  au  moins  pendant  une  cer- 
taine période  de  la  maladie.  Il  est  probable,  d'ailleurs,  que  souvent  le 
poumon  est  jugé  indemne  par  le  clinicien,  parce  que  les  symptômes  fou^ 
nis  par  la  pleurésie  voilent  et  dominent  ceux,  déjà  peu  saillants  par  eux- 
mêmes,  dus  aux  altérations  pulmonaires. 

Empis,  le  premier,  a  bien  mis  en  évidence  les  lésions  tuberculeuses  Je 
la  plèvre  dans  la  phthisie  aiguë.  Il  a  fait  voir  que  la  phthisie  aiguë  pou- 
vait revêtir  la  forme  d'une  pleurésie;  il  a  été  jusqu'à  déclarer,  exagérant 
sans  doute,  que  la  forme  thoracique  de  Taffection  granulique  est  presque 
toujours  pleurétiquc.  La  maladie,  dit-il,  peut  se  présenter  avec  les  carac- 
tères  d'une  simple  pleurésie,  affectant  soit  les  deux  côtés  de  la  poitrine 
simultanément,  soit  un  seul  côté  seulement,  et  à  laquelle,  après  un  cer- 
tain nombre  de  jours,  viennent  s'ajouter  des  symptômes  généraux  qui 
n'appartiennent  pas  d'ordinaire  à  la  pleurésie  simple  et  qui  sont  l'expres- 
sion de  la  maladie  générale,  à  laquelle  se  reliait  déjà  l'existence  des  pre- 
miers symptômes  thoraciques. 

Le  début  peut  être  insidieux,  sans  caractère  déterminé.  Il  y  a*  alors 
peu  de  fièvre;  la  peau  est  médiocrement  chaude,  et  les  battements 
du  pouls  dépassent  rarement  le  nombre  de  80  par  minute  ;  la  tête  est 
lourde,  sans  céphalalgie  intense  ;  le  sommeil  est  agité,  sans  délire.  Les 
malades  se  plaignent  d'une  faiblesse  générale.  Ils  ont  perdu  l'appétit, 
la  langue  est  blanche  et  humide  ;  il  n'y  a  pas  de  diarrhée  ;  le  ventre  est 
souple,  mais  partout  légèrement  sensible.  La  maladie  s'est  déclarée  sour- 
noisement, sans  frisson  initial,  sans  dyspnée,  sans  aucun  symptôme  tho- 
racique. 

Cet  état  indéterminé  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours  :  enfin 
le  malade  tousse  un  peu  ou  éprouve  un  peu  de  gêne  dans  un  des 
côtés  de  la  poitrine,  quelquefois  même  un  vrai  point  de  côté.  Le  méde- 
cin ausculte  et  découvre  un  léger  épanchement  occupant  la  partie  la  plus 
déclive  de  l'une  des  plèvres. 

Cependant  l'état  général,  qui  a  précédé  de  dix  à  quinze  jours  l'exsu- 
dation séreuse  de  la  plèvre,  n'a  point  encore  disparu.  Puis  Tépancbe- 
ment  pleurétique,  qui  n'occupait  primitivement  qu'un  seul  côté,  ne 
tarde  pas  à  occuper  les  deux  ;  néanmoins  le  malade  a  peu  de  douleur, 
peu  de  toux  et  fieu  d'expectoration.  Souvent  les  phénomènes  pleu- 
rétiques  ne  s'étendent  point  davantage;  par  contre,  les  symptômes 
généraux  s'aggravent  de  plus  en  plus,  et  la  phthisie  aiguë,  qui  a  com- 
mencé sous  la  forme  d'une  pleurésie,  finit  avec  l'ensemble  symptomali- 
que  de  l'état  typhoïde.  D'autres  fois,  les  symptômes  pulmonaires  pro- 
prement dits  se  démasquent,  deviennent  prédominants,  et  la  pleurésie  est 
reléguée  sur  un  plan  inférieur.  D  autresfois  encore  les  granulations  se 
produisent  bientôt  et  presque  en  même  temps  sur  les  autres  séreuses, 
pie-mère,  péricarde,  etc.,  et  c'est  alors  la  tuberculose  aiguë  génénlisée 
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qui  se  déroule  sous  les  yeux  du  médecin.  Dans  ces  dÏTerses  éventualités, 
la  phthisie  aiguë  pleurale  n'existe  que  passagèrement,  comme  une  intro*" 
duction  à  des  formes  plus  graves  de  la  maladie,  et  ne  se  décrit  qu'en 
vertu d*une  sorte  d'abstraction  qui  n'est  pas  d'ailleurs  sans  utilité  pratique. 
Dans  d'autres  cas,  le  rôle  de  la  pleurésie  sera  plus  important,  sa  part 
plus  large  dans  le  syndrome  clinique.  La  maladie  débute  par  les  troubles 
thoraciques  ;  le  malade  a  un  point  de  côté  plus  ou  moins  violent,  de 
loppression,  un  peu  de  toux;  la  pleurésie  s'annonce  de  prime  abord. 
Si  le  malade  a  été  pris  brusquement  en  pleine  santé ,  on  croira  n'avoir 
affaire  qu'à  une  pleurésie  simple.  Cependant  la  présence  de  liquide  dans 
les  deux  plèvres,  la  prédominance  alternative  de  .répanchemcnt  dans 
lun  et  dans  Tautre  côté  de  la  poitrine,  sa  prompte  disparition,  sa  réap- 
parilioo  soudaine  et  inattendue,  donnent  déjà  à  penser  qu'il  ne  s'agit  pas 
de  pleurésie  simple,  mais  d'une  pleurésie  diathésique.  Bientôt  la  présomp- 
tion devient  une  certitude.  Tandis  que  Tépanchement  reste  stationnaire 
ou  même  se  résorbe,  les  symptômes  généraux  vont  croissant  et  aboutis- 
seatà  l'état  typhoïde.  D'autres  fois  la  méningite,  la  péritonite  tubercu- 
leuse viennent  s'ajouter  à  la  pleurésie,  ou  bien  c'est  l'entrée  en  scène  de 
lésions  pulmonaires  qui  va  précipiter  le  dénouement. 

On  a  vu  que  1  epanchement  considéré  en  lui-même  présente  d'intéres- 
santes particularités  :  lorsqu'il  a  été  traité  convenablement,  dès  le  début, 
il  peut  se  résorber  assez  facilement  ;  abandonné  à  lui-même,  il  tend  à 
s'accroître  et  à  envahir  quelquefois  la  plèvre  dans  toute  son  étendue 
et  avec  une  grande  rapidité.  Souvent  les  deux  côtés  sont  atteints,  soit 
simultanément,  soit  successivement.  Le  liquide  exsudé  est  le  plus  sou- 
vent séreux ,  comme  dans  l'hydrothorax  ;  on  n'y  rencontre  pas  les 
fausses  membranes  abondantes  et  épaissies  de  la  pleurésie  franchement 
inflammatoire  ;  quelquefois  il  contient  du  sang  provenant  des  néo-mem- 
branes vasculaires  qui  se  développent  sur  la  séreuse  altérée. 

Quelques  médecins,  Fournet  entre  autres,  ont  prétendu  que  cette  évo- 
lution rapide  de  granulations  pleurales  était  favorisée  et  en  quelque 
^Ke  provoquée  par  l'existence  probable  de  fausses  membranes  dues  à 
une  ou  plusieurs  pleurésies  antérieures  non  tuberculeuses,  traitées  ou 
passées  inaperçues.  La  vérité  est  que  d'ordinaire  les  granulations  sont 
antérieures  et  les  néo-membranes  consécutives.  Mais  il  est  hors  de  doute 
que  la  poussée  aiguë  de  granulations  pleurales  peut  s'éteindre  en  quelque 
^rte,  que  la  pleurésie  tuberculeuse  aiguë  peut  se  transformer  en  pleu- 
i^ie  tuberculose  chronique,  se  conduisant  à  la  façon  de  toute  pleurésie 
chronique,  avec  ou  sans  évolution  parallèle  de  tuberculose  pulmonaire. 
La  coexistence  de  la  tuberculeuse  pulmonaire  est  la  règle  en  pareil  cas  ; 
mais  les  lésions  pulmonaires  peuvent  être  assez  peu  étendues,  pour  ne 
pas  modifier  ou  ne  modifier  que  légèrement  l'ensemble  des  signes  physi* 
ques  et  fonctionnels  de  cette  pleurésie  tuberculeuse  chronique,  issue 
d*une  phthisie  aiguë  pleurale  avortée. 

En  dehors  de  cette  métamorphose  relativement  favorable,  la  phthisie 
siguë  a  le  sort  de  toutes  les  autres  formes  de  la  maladie,  et  j'ai  déjà 
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indiqué    par  quels  procédés   divers    la    terminaison   fatale   sunienl. 

Le  diagnostic  présente  au  début  de  grandes  difficultés.  On  diagnosti- 
quera une  pleurésie  simple,  surtout  si  Ton  ne  trouve  rien  d'inquiétant 
soit  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  du  malade,  soit  dam 
son  liabitus  extérieur.  D*àilleurs,  alors  même  que  ces  commémoratifs 
éveilleraient  les  plus  légitimes  inquiétudes,  on  ne  serait  point  fondé  à 
incliner  à  priori  en  faveur  d'une  phthisie  pleurale  aiguë.  Les  soupçons 
seront  surtout  justifiés  par  la  prédominance  des  symptômes  généraux  sur 
les  symptômes  locaux  et  quelquefois  aussi  par  Tnllure  spéciale  de  Tépan- 
chôment,  dans  le  cas  où  l'évolution  des  tubercules  sur  la  plèvre  déter- 
mine la  production  de  liquide.  Je  n*ai  point  à  revenir  sur  les  caractères 
de  cet  épanchement  déjà  signalés  avec  détail.  S'il  s'agit  de  pleurésie 
sèche,  Texistence    des  frottements    dans   les  deux    côtés    de   la  poi- 
trine, leur  maximum  de  concentration  au  niveau  des  sommets  pulmo- 
naires seront  de  mauvais  augure.  Si  la  pleurésie  granuleuse  est  sèche, 
ou  si  Tépanchement  n'offre  pas  d'abord  rien  de  bien  spécial,  le  tracé 
thermique,  tracé  irrégulier  avec  oscillations  instables  entre  37*  et  40% 
rabattement,  la  dyspnée  extrême,  l'expectoration  sanglante,  la  diarrhée 
rendront  encore  moins  soutenable  le  diagnostic  de  pleurésie  simple. 
Enfin,  l'erreur  ne  sera  plus  permise,  lorsque  l'état  typhoïde,  les  signes 
de  généralisation  des  tubercules  aux  autres  séreuses  viendront  s'ajouter 
aux  premières  manifcsiations.  11  faudra  se  tenir  sur  ses  gardes  lorsque,  dan< 
le  cours  d'une  pleurésie  insidieuse,  surviendra  une  pleurésie  diaphrag- 
matique  qui  peut  précéder  de  quelques  jours,  comme  une  étape  inter- 
médiaire, une  péritonite  granuleuse  par  propagation. 

La  phthisie  pleurale  aiguë  simule  la  carcinose  miliaire  aiguë  pleu- 
rale, d'autant  plus  aisément  que  souvent  il  existe  simultanément  quel- 
ques noyaux  cancéreux  dans  les  poumons,  auquel  cas  oa  peut  con- 
stater de  la  toux,  des  hémoptysies,  des  râles  de  diverses  natures;  la 
consomption  elle-même  accompagne  aussi  la  carcinose  nûliaine  aigu*'* 
pleurale. 

Plusieurs  auteurs.  Trousseau  entre  autres,  pensent  que  la  présence  dn 
sang  dans  le  liquide  de  la  plèvre,  est  liée  surtout  à  l'existence  de  néo- 
plasies  cancéreuses  de  la  plèvre.  Il  ne  faudrait  pas  exagérer  la  signification 
de  l'épanchement  sanguinolent  :  il  manque  dans  certains  cas  de  cancer 
pleural,  et  par  contre  il  peut  se  produire  aussi  dans  les  cas  de  tuberculo^ 
miliaire  pleurale  aiguë.  Lediagnostic  sera  quelquefois  facilité  par  Texistence 
d'une  adénite  cancéreuse  sous-claviculaire,  lorsque  la  carcinose  aigu^ 
a  envahi  les  poumons  en  même  temps  que  la  plèvre.  Les  antécédants, 
l'âge  pourront  être  invoqués,  mais  n'auront  pas  toujours  une  grande 
valeur,  puisque  la  carcinose  aiguë  n'est  pas  impossible  chez  les  sujets 
peu  âgés,  puisque  le  cancer  n'est  pas  exceptionnel  dans  les  races  tuber- 
euleuses.  En  thèse  générale,  on  songera  plutôt  à  la  phthisie  aigur. 
parce  que  la  carcinose  miliaire  aiguë  est  beaucoup  plus  rare. 

Le  traitement  a  paru  parfois  limiter  et  ralentir  révolution  granuleuft* 
dans  les  cas  particuliers  de  phthisie  aiguë  pleurale  ;  la  médication  réf  ul- 
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sive  devra  être  employée  plus  énergiquement,  et  Ton  pourra,  suivant  les 
^ircoostances,  répéter  Tapplicatioa  de  vésicatoiressur  k  paroi  thoracique. 
On  emploierait  la  thoracenlèse  contre  un  épanchement  abondant,  en 
n'oubliant  jamais  d'ailleurs  que  ces  épanchements  sont  mobiles  et  suscep- 
tibles de  diminuer  spontanément.  Lorsque  la  maladie  semble  avoir 
quelque  tendance  à  passer  à  Tétat  chronique,  on  employera  encore 
riodure  de  potassium  à  la  dose  moyenne  de  1  gramme  par  jour.  Les 
médications  tonique,  antipyrétique  interviendront  aussi  suivant  les 
indications  spéciales. 

Vl.PuTinsiE  AIGUË PNEUMONiQUB  {Pneumonie  caséeuse  aiguë).  —  L'histoire 
de  la  pneumonie  caséeuse  aiguë  date  de  1850,  bien  qu'il  soit  facile  de 
trouver  dans  Morton,  van  Swieten,  Graves,  Andral,  Cruveilhier,  {Anat. 
path,  t.  iv),  plus  d'une  intéressante  remarque  applicable  à  cette  forme 
de  phthisie.  Mais  c'est  Reinhardt  qui  plaça  la  pneumonie  caséeuse  dans 
on  cadre  isolé,  la  dégageant  de  tout  lien  avec  la  tuberculose.  (1850) 
Toici  ce  qu'on  lit  dans  son  étude  sur  V Identité  des  produits  tuberculeux 
ixvec  les  praduitsinflammatoires  : 

c  les  états  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  d'infiltration  grise  demi* 
transparente,  etc.,  ne  sont  autres  que  des  pneumonies  chroniques  in- 
terstitielles dans  lesquelles  se  trouvent  ou  non  de  véritables  granulations 
tuberculeuses,  tandis  que  les  pnrties  jaunâtres  correspondent  à  la  transfor- 
mation caséeuse  du  contenu  des  alvéoles. 

«En  effet,  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  tuberculose  aiguë 
ou  même  à  une  tuberculose  chronique  (pourvu  que  peu  de  temps  avant 
la  mort  il  se  soit  encore  produit  des  dépôts),  on  trouve  toujours  le  tissu 
pulmonaire  hyperhémié  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  et  rempli 
de  ces  exsudats  clairs  et  gélatineux.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  on  trouve 
des  portions  assez  grandes  affectées  de  cette  manière;  mais  le  plus  souvent 
elles  sont  plus  petites,  grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  de  chanvre, 
et  CCS  parties  du  parenchyme  pulmonaire  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  un  tissu  sain  et  aéré.  Très-ordinairement  on  trouve,  en  outre,  des 
masses  tuberculeuses  jaunes  disséminées  également  à  travers  les  poumons 
et  entourées  d'une  aréole  de  pneumonie  gélatineuse.  Très-souvent  enfin  on 
voit  des  portions  assez  étendues  d'un  lobe  pulmonaire  tellement  altérées, 
<[ue  les  espaces  intermédiaires  aux  tubercules  jaunes  disposés  les  uns  à 
côté  des  autres  sont  occupés  en  entier  par  l'iufiltration  gélatineuse;  de 
telle  soie  que  ces  deux  dépôts  constituent  une  infiltration  compacte.  » 

Reinha/dt  écrit  encore  :  «  Quand  on  examine  au  microscope  le  liquide 
jaune  exsudé  dans  les  vésicules  pulmonaires,  on  lui  trouve  une  grande 
ressemblance  avec  le  pus.  A  partir  de  cet  état,  le  tubercule  jaune  passe 
par  tous  les  degrés  jusqu'au  foyer  solide  ;  en  effet,  tandis  que  le  pus 
s'épaissit  de  plus  en  plus  et  se  transforme  en  une  masse  à  moitié  solide, 
compacte  et  entièrement  adhérente  aux  vésicules  pulmonaires,  les  corpus- 
cules de  pus  prennent  des  contours  irréguliers,  mais  plus  fermes  et  plus 
consistants.  En  même  temps  leurs  caractères  perdent  de  leur  netteté  et 
'«évanouissent  à  l'œil,  de  telle  sorte  que  toute  la  cellule  parait  trans- 
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formée  en  une  petite  masse  homogène  solide,  résistante  à  Tégard  des 
réactifs  et  parfaitement  semblable  aux  corpuscules  dits  tuberculeux.  > 
(Annalen  des  Chariié-kr ankenhausses  zu  Berlin  1850,  p.  566-369). 

Le  tubercule  infiltré  de  Laënnec  n'était  dciic  point  du  tubercule  mais 
une  variété  de  pneumonie,  lleinhardt  en  vint  mémo  à  supprimer  la  gra- 
nulation grise  et  à  accorder  la  première  place,  Tunique  place  à  la  phthisie 
par  pneumonie  caséeuse. 

Virchow,  tout  en  rétablissant  la  granulation  grise  qu'il  considéra  mémo 
comme  le  vrai  et  seul  tubercule,  maintint  l'importance  du  processus 
pneumonique  dans  la  phthisie.  Puis  il  admit  que  la  pneumonie  de  phthi- 
sie ne  se  déveoppait  que  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofuleui^e  :  la  pneu- 
monie caséeuse  qui  se  manifeste  par  les  phénomènes  cliniques  de  la 
phthisie  est  une  pneumonie  scrofuleuse.  C'était  encore  admettre  la  na- 
ture diathésique  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Miemeyer,  plus  radical,  déclara  que  toute  espècedepneumoniepeut  se  ter- 
miner par  la  caséification.  «  Pour  nous,  dit- il,  il  n'y  a  pas  une  pneumonie 
spéciale  à  laquelle  on  soit  en  droit  de  donner  le  nom  de  tuberculeuse  ou 
de  caséeuse.  Vouloir  établir  une  pneumonie  de  cette  espèce,  c'est  ouvrir 
la  voie  à  de  nouvelles  confusions.  Nous  soutenons  que  chaque  forme  de 
pneumonie  peut,  dans  de  certaines  circonstances,  se  terminer  par  inGI* 
tration  caséeuse,  mais  avec  des  différences  sous  le  rapport  de  la  fréquence 
avec  laquelle  le  produit  inflammatoire,  au  lieu  d'être  liquéfié  et  résorbé, 
s'épaissit  et  se  transforme  en  une  masse  caséeuse.  Dans  la  pneumonie 
croupale,  cette  terminaison  est  rare.  Dans  la  pneumonie  catarrhale  aiguë. 
on  l'observe  assez  fréquemment.  Dans  la  pneumonie  catarrhale  chronique, 
cette  terminaison  est  presque  la  règle.  Ces  différentes  formes  de  pneumonie 
peuvent  donc  toutes  devenir  caséeuses,  mais  aucune  ne  se  termine  unique- 
ment et  fatalement  de  cçtte  manière. 

a  Nous  proposons  donc  de  désigner  le  processus  morbide  du  nom  de 
pneumonie  catarrhale  chronique^  en  ajoutant  que  la  raison  pour  laquelle 
la  pneumonie  catarrhale  chronique  est  plus  souvent  suivie  d'inflammations 
caséeuses  du  tissu  pulmonaire  que  la  pneumonie  catarrhale  aigué  et  la 
pneumonie  aiguë,  tient  à  la  marche  lente  et  traînante  de  la  maladie,  qui 
détermine  une  accumulation  toujours  croissante  de  cellules  dans  les  al- 
véoles et  en  détermine  la  nécrobiose  par  pression  réciproque. — L'opinion 
de  Laënnec  et  de  ses  élèves,  d'après  laquelle  toute  phthisie  est  héréditaire, 
niant  ainsi  l'influence  des  causes  occasionnelles,  me  semble  au^oi  peu 
motivée  que  dangereuse.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  devoir  compter 
au  nombre  des  causes  occasionnelles  qui  peuvent  provoquer  le  développa 
ment  de  la  phthisie  pulmonaire,  eu  cas  de  prédisposition,  toutes  les  in* 
fluences  nuisibles  entraînant  à  leur  suite  des  hyperhémies  Ooxioniuiire< 
du  i>ouroon  et  des  catarrhes  bronchiques  :  refroidissement,  corps  étranger 
(poussières),  sang  retenu  dans  les  bronches  ou  les  alvéoles  à  la  suite  d'une 
hémoptysie  ou  d'une  pneumorrhagie....  »  (Niemeyer). 

Niemeyer  reconnaissait  d'ailleurs  que  la  pneumonie  caséeuse  peut  de* 
venir  l'origine  d'une  tuberculose. 
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c  Les  processus  pneumoniques  sont  la  base  anatomique  de  la  phthisie  ; 
la  tuberculose  reconnaît  pour  origine  la  résorption  des  produits  caséeux  : 
le  plus  grand  danger  auquel  est  exposé  un  phthisique,  c'est  de  devenir 
lukrculeux.  » 

La  théorie  de  Niemeyer  eut  bientôt  de  nombreux  adeptes.  En  France, 
le  professeur  Jaccoud  surtout  patronna  les  idées  de  Tauteur  allemand.  «Il 
y  a  nécessité,  dit-il,  à  admettre  une  phthisio  tuberculeuse  et  une  phthisie 
poeomonique  ou  caséeuse.  Les  processus  pneumoniques  phthisiogènes 
sont  multiples  i>.  Parmi  ces  derniers,  il  décrit  la  terminaison  de  la  pneu- 
monie lobaire  par  caséification.  Dans  son  traité  d'anatomie  patholo^ 
gique,  Lancereaux  rapportait  aussi  plusieurs  faits  de  pneumonie  caséeuse 
développée  en  dehors  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Toutefois  la  majorité  des  médecins  français  restaient  fidèles  à  Laênnec 
et  regardaient  comme  d'origine  tuberculeuse  la  pneumonie  caséeuse.  Ce 
fut  l'opinion  généralement  admise  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à 
l'Académie  de  médecine  en  1867.  D'ailleurs,  comme  je  Tai  déjà  dit,  la 
physiologie  expérimentale  venait  de  démontrer  que  la  matière  de  la  pneu- 
monie caséeuse  est  infectieuse  comme  la  granulation  grise  et  engendre 
cette  même  granulation  grise.  Il  était  donc  bien  difficile  de  ne  pas  faire 
découler  d'une  même  source  la  granulation  grise  et  la  pneumonie  ca« 
séense.  Uérard  et  Coniil,  renversant  en  quelque  sorte  la  proposition  de 
Niemeyer,  admettaient  que  la  granulation  précède  toujours  ou  presque  tou- 
jours la  pneumonie,  et  que  dans  les  cas  excessivement  rares,  où  la  pneu* 
monie  n'est  pas  accompagnée  de  granulations  apparentes,  les  granulations 
ont  existé  au  début  du  processus  morbide  et  plus  tard  se  sont  confondues 
dans  la  dégénérescence  caséeuse  ou  ulcérative  du  tissu  pulmonaire.  » 
Lépine,dans  sa  thèse  d'agrégation  (1872),  sans  se  prononcer  nettement,  in- 
cline en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  pneumonie  caséeuse.  «  La 
pneumonie  accompagnée  de  granulations  tuberculeuses  nées  par  une  infec- 
tion de  voisinage  est  certainement  tuberculeuse  ;  on  ne  peut  comprendre  la 
genèse  de  ces  tubercules  produits  par  une  action  locale  directe,  qu'en 
admettant  la  nature  tuberculeuse  du  foyer  pneumonique  caséeux.  J'admets 
aussi  la  nature  tuberculeuse  du  plus  grand  nombre  des  pneumonies  ca- 
^euses  pures  (non  ai^compagnées  de  lésions  tuberculeuses).  Je  n'admets 
)as  qu'un  foyer  caséeux  non  spécifique  puisse  produire  la  tuberculose 
lhéoriedeBuhM857);j'accepte,auconlraire,laspontanéitédel'organisme 

<ians  la  production  de  la  maladie.  Outre  les  pneumonies  tubei*culeuses, 
il  existe  plusieurs  autres  pneumonies  caséeuscs.  Pour  le  plus  grand  nombre 
d'entre  elles,  j'admets  que  la  caséification  n'est  pas  le  résultat  d'un  simple 
accident  fortuit,  mais  la  conséquence  d'un  produit  spécial,  celui  de  l'in- 
Oammalion  caséeuse.  Recherchant  en  quoi  il  peut  consister,  j'arrive  à 
admettre  une  altération  du  processus  de  Tinflammation  franche,  une  mo- 
dification vitale  des  vaisseaux  produisant  la  nécrobiose,  peut4tre  au 
moyen  d'une  thrombose  artérielle. 

«Me  fondant  sur  les  remarquables  expériences  deM.Chauveau,  qui  pro- 
duit une  inflammation   caséeuse  ganglionnaire   sans  augmentation   de 
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nombre  ou  de  volume  des  éléments,  je  ne  puis  croire  que  le  processus 
nécrobiosique  dépende  exclusivement  de  la  compression  des  vaisseaux  de 
Talvéole. 

«  Indépendamment  des  conditions  générales,  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  importantes,  des  causes  locales  paraissent  capables  de  favoriser  la 
terminaison  par  caséiGcation  du  processus  inflammatoire,  par  exemple,  le 
rétrécissement  de  Fartère  pulmonaire.  »  (Lépine,  p.  139-140.) 

On  sait  que  c'est  Traube  qui  a  insisté  suiiout  sur  le  rapport  éliolo- 
gique  qui  unit  la  pneumonie  caséeuse  à  la  sténose  de  Tartère  pulmo- 
naire Survienne  une  pneumonie  chez  un  individu  atteint  de  ce  rétré- 
cissement, le  sang  arrivant  au  poumon  en  moins  grande  quantité,  les 
éléments  du  processus  inflammatoire  se  sèchent,  se  résorbent  beaucoup 
plus  diflicilement  et  se  caséifient. 

Par  contre,  la  maladie  mitrale  déterminant,  dans  des  proportions 
variables,  une  stase  sanguine  presque  continue  dans  l'organe  pulmonaire, 
est  un  obstacle  à  la  caséiGcation.  a  Le  produit  d*une  pneumonie  tubercu- 
leuse, dit  Traube,  se  distingue  de  celui  d'une  pneumonie  ordinaire  par 
la  faible  proportion  de  liquide  qu'il  contient,  et  justement  leur  séche- 
resse paraît  être  la  cause  de  la  métamorphose  caséeuse.  En  réalité  nous 
trouvons  chez  les  lapins  qui,  comme  on  le  sait,  peuvent  vivre  sans  boire, 
les  produits  d'une  inflammation  pulmonaire  chi*onique,  toujours  parfai- 
tement caséeux,  comme  cela  arrive  quand  on  coupe  les  deux  nerf^  laryn- 
gés inférieurs  et  que  l'animal  survit  au  moins  une  semaine  après  l'opéra- 
tion. Même  dans  les  autres  parties  du  corps  de  ces  animaux,  les  produits 
de  l'inflammation  annoncent  une  grande  tendance  à  la  métamorphose 
caséeuse .» 

Ainsi  donc  la  pneumouie  caséeuse,  défendue  ainsi  par  les  plus  grandes 
autorités,  avait  son  anatomie,  pathologique,  sa  pathogénie  spéciales.  Elle 
avait  aussi  son  étiologie  distincte.  La  pneumonie  lobaire  caséeuse  ne  se 
transformerait  presque  jamais  en  pneumonie  caséeuse,  la  pneumonie  ca- 
séeuse ne  succédant  d'ordinaire  qu'aux  pneumonies  lobulaires  catarrhales, 
surtout  celles  qui  se  développent  au  milieu  d'autres  états  morbides  :  la 
rougeole,  l'état  puerpéral,  le  diabète  sucré,  la  maladie  de  Bright.  Les 
pneumonies  subiraient  souvent  la  transformation  caséeuse  chez  les  scrofu- 
leux  (Norton,  Virchow),  et  aussi,  pour  quelques  cliniciens,  chez  les  syphi- 
litiques. EnGn  Niemeyer  a  cherché  à  prouver  par  des  faits  l'influence  d'une 
hémoptysie  sur  le  développement  d'une  broncho-pneumonie  caséeuse  ;  la 
phthisis  ab  hemoptoe  de  Morton  se  ferait  par  pneumonie  caséeuse. 

Tel  était  l'état  de  la  question  lorsque,  en  mai  1872,  Grancher  publiait, 
dans  les  Archives  de  Physiologief  un  mémoire  intitulé  :  Recherches  sur 
le  lubercule  et  la  pneumonie  caséeuse^  et  où  il  arrivait  à  cette  conclusion 
qu'un  nodule  do  pneumonie  caséeuse  a  la  même  structure  que  la  granu- 
lation tuberculeuse.  En  1873,  dans  sa  thèse,  Grancher  conGnnait  se:^ 
premiers  travaux  et  posait  les  conclusions  suivantes,  a  La  granulation  décrite 
par  Virchow  n'est  qu'un  des  états  anatomiques  du  tubercule,  l'état  adulte. 
Avant  d'ôtre  une  petite  tumeur  avec  trois  zones  concentriques  de  cellules, 
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ce  tubercule  microscopique  était  une  simple  accumulation  de  cellules 
embryonnaires,  tantôt  ramassée  en  nodules,  tantôt  iniillrée,  diffusée  à 
travers  le  tissu  pulmonaire.  D'autre  part,  les  nodules  de  pneumonie 
{sséeuse  ayant  la  même  structure  qu'une  granulation  tuberculeuse,  on 
doit  conclure  que  la  plithisie  est  représentée  par  un  produit  anatomique 
toujours  le  même,  quel  que  soit  son  volume.  » 

Dans  sa  thèse,   Thaon,   sans   admettre  l'identité  de  la  granulation 

grise  et  de  la  pneumonie  c^séeuse,    ne  considéra  point  la  pneumonie 

caséeuse  comme  une  pneumonie  ordinaire  subissant  à  un  moment  donné 

une  transformat  ion  spéciale,  mais  bien  une  lésion  propre  de  la  diatlièse 

tuberculeuse.  Enfin    Charcot   a  proclamé,  comme    Grancher,    l'iden^ 

tilédesiructure  de  la  pneumoilie  caséeuse  et  de  la  granulation  grise,  et 

j'aieiposé  plus  haut  les  faits  qui  démontrent  cette  identité  {voy.  page     ). 

On  a  vu  qu'il  n'existe  pas  de  pneumonie  caséeuse,  et  que  les  nodules 

de  cette  prétendue  pneumonie  ne  sont  rien  autre  que  des  agglomérations 

tuberculeuses,  des  tubercules  massifs.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces 

tubercules  massifs  peuvent  se  développer  rapidement  dans  les  poumons, 

susciter,  en  regard  des  signes  physiques  de  la  pneumonie,  une  évolution 

clinique  toute  spéciale,  où  on  peut  reconnaître  la  description,  donnée 

par  les  auteurs,  de  la  pneumonie  caséeuse  aiguë. 

Je  dois  m*occuper  ici  surtout  de  cette  symptomatologie,  les  faits 
loatomo-pathologiques  ayant  déjà  été  exposés  plus  haut.  Je  rappellerai 
seulement  que  la  lésion  pulmonaire  principale  est  constituée  par  des  ilôts 
de  matière  caséeuse  en  nombre  et  de  volume  variables.  Ces  îlots  peuvent 
reproduire  exactement  la  forme  lobulaire  ;  il  s'agit  alors  de  la  pneumonie 
caséeuse  aiguë  lobulaire  des  auteurs.  D'autres  fois  les  masses  sont  plus 
Tolumioeuses  et  peuvent  occuper  la  presque  totalité  d'un  ou  de  plusieurs 
lobes;  c*est  la  pneumonie  caséeuse  lobaire  ou  pseudo-lobaire  :  pseudo* 
lobaire,  parce  qu'on  admet  avec  raison  que  ces  masses  sont  constituées  par 
l'assemblage  de  masses  plus  petites,  qui  sont  chacune  un  lobule  infiltré 
<k  matière  tuberculeuse.  Dans  l'intervalle  des  nodules,  le  tissu  parait 

aéré  par  places,  sain  ou  seulement  congestionné;  sur  d'autres  points 
^'(nse,  splénisé.  L'emphysème  aigu,  la  pleurésie  sèche  tuberculeuse  vien- 
nent souvent  s'ajouter  aux  autres  lésions.  Je  veux  encore  faire  remar* 
quer  ici  que  les  blocs  tuberculeux  ne  sont  pas  toujours  arrivés,  au  moment 
de  l'autopsie,  à  la  solidifioation  caséeuse  complète.  Avant  ce  stade 
ultime,  l'infiltration  tuberculeuse  présente  quelquefois  des  aspects  diffé- 
rents, sur  la  nature  desquels  on  a  beaucoup  discuté.  Aujourd'hui  le  doute 
n'est  plus  permis;  il  s'agit  toujours  d'agglomération  tuberculeuse  à  dés 
stades  divers  d'évolution.  Ainsi,  les  îlots  apparaîtront  constitués  d'une 
matière  lisse  sur  la  coupe,  tremblotante,  ressemblant  à  de  la  confiture  de 
mirabelles  ;  cette  matière  prend  peu  à  peu  une  consistance  plus  ferme, 
devient  transparente  et  grisâtre;  c'est  VinfiUration  gélatineuse  de 
Laènnec,  la  pneumonie  colloïde  caséeuse  de  certains  auteurs.  Encore  une 
lois,  cet  état  est  passager  et  bientôt  la  substance  transparente  et  grisâtre 
devient  blane  jaunâtre.  Les  diverses  proportions  relatives  de  matière 
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caséeuse,  de  matière  colloïde,  d'épithélium  bronchique  dégénéré,  la 
coïncidence  possible  de  lobules  de  pneumonie  catarrhale  et  même  de 
pneumonie  fibrineuse  autour  des  ilôts  tuberculeux,  toutes  ces  com- 
binaisons expliquent  les  apparences  multiples  que  revêt  la  lésion  pul- 
monaire. Au  fond,  c'est  toujours  la  même  lésion,  et  les  dénominations 
de  pneumonie  fibrineuse  caséeuse^  de  pneumonie  colloïde  ca*éeu$e, 
de  pneumonie  mixle  caséeuse  aiguës  ne  valent  pas  d'être  conservées. 

Quoiqu'il  en  ?oit,  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë  pneumoniquc,la  maladie 
évolue  avec  une  telle  rapidité,  que  la  formation  des  cavernes  n*a  pas  le 
temps  de  s'erfectuer.  Le  plus  souvent  on  trouve  à  Tautopsie  la  substance 
des  masses  tuberculeuses  encore  sèche  et  résistante.  D'autres  fois  elle  a 
déjà  subi  un  degré  plus  ou  moins  avancé* de  ramollissement;  on  trouve 
même  au  sein  des  blocs  caséeux  de  petites  cavités,  de  petites  géodes; 
mais,  encore  une  fois,  l'excavation,  l'ulcération  pulmonaire  fait  souvent 
défaut  et  n'occupe  jamais  qu'une  faible  place  dans  le  processas.  Voilà 
pourquoi  j'ai  cru  devoir  ranger  la  pneumonie  cctséeuse  aiguéy  ceai-i- 
dire  la  phthisie  aiguë  pneumonique  parmi  les  phthisies  non  ulcératives. 

L'affection  débute  tantôt  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  tantôt  à 
la  suite  d'un  refroidissement  bien  évident  ;  quelquefois  elle  s'annonce  par 
une  hémoptysie  venantbrusquement  surprendre  un  individu  qui  se  trouvait 
jusque-là  dans  des  conditions  de  santé  passables;  souvent  aussi  elle  sur- 
vient chez  des  individus  débiles,  présentant  l'babitus  extérieur  des  pré- 
destinés à  la  tuberculose,  ou  encore  pendant  l'évolution  d'autres  étals  mor- 
bides (rougeole,  état  puerpéral,  etc.). 

Habituellement,  il  n'y  a  au  début  ni  frisson  ni  point  de  côté  :  le  frisson 
initial  peut  cependant  s*observer.  Puis  survient  une  toux  fréquente,  quin- 
teuse,  très-fatiganle.  L'expectoration  est  souvent  nulle  au  début,  ou  bien  elle 
se  compose  de  crachats  blanchâtres  ou  verdàtres. 

La  dyspnée  est  un  des  phénomènes  I<*s  plus  constants  et  les  plus  carac- 
térisés; chez  Tadulte  la  respiration  arrive  quelquefois  au  chiffre  de 
60,  70  par  minute.  Cette  dyspnée  a  quelque  chose  de  caractéristique  ;  elle 
est  continue  et  présente  de  véritables  accès  de  suffocation,  «  qui  nous 
paraissent,  disent  Hérard  et  Cornil,  pouvoir  s'expliquer  par  une  compres- 
sion du  nerf  pneumo-gastrique  et  des  rameaux  qui  en  émergent,  analogue 
à  celle  qui  se  produit  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  ». 

On  constate,  à  la  percussion,  une  diminution  notable  de  la  sonorité  au 
début,  et  plus  tard  une  niatité  absolue  au  niveau  des  masses  tuberculeuses; 
son  étendue  est  variable,  mais  toujours  considérable,  et  occupe  chez  cer- 
tains malades  toute  la  hauteur  de  la  poitrine. 

«  Quand  le  poumon,  disent  Hérard  et  Cornil,  n'est  pas  envahi  dans  sa 
totalité,  c'est  à  la  partie  inférieure  que  le  sou  est  modîGé,  comme  si  la 
lésion  marchait  de  bas  en  haut.  C'est  du  moins  ce  que  nous  avons  con- 
staté chez  quelques  malades.  »  Lépine  parle  dans  le  même  sens  : 
«  D'après  M.  Traube,  les  lésions  sont  surtout  unilatérales  et  siègent  de 
préférence  au  sonunet  et  en  avant  ;  mais  souvent  elles  occupent  la  par- 
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tic  inférieure.  »  (Lépine,  p.  109.)  La  matité  coexiste  avec  l'augmenta- 
tion des  vibrations  thoraciques, 

l'auscultation  fait  entendre  d'abord  des  râles  crépitants,  mais  sur- 
tout des  râlas  sous-crépitants  plus  ou  moins  fins  et  secs  ;  ces  râles  sous- 
crépitants  fins  s'entendent  pendant  longtemps  à  la  même  place  et  sans 
changer  de  caractère  ;  ils  peuvent  être  accompagnés  de  quelques  ronchus 
sonores,  souvent  aussi  on  note  une  faiblesse  du  murmure  vésiculaire, 
faiblesse  qui  s'accroit  tous  les  jours  pendant  que  les  râles  vont  au 
contraire  en  diminuant;  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  souvent 
fort  court,  cette  absence  complète  du  murmure  vésiculaire  peut  être  le 
^eol  phénomène  stéthoscopique.  D'autres  fois,  aux  râles  qui  viennent 
d'être  mentionnés  succède  le  souffle  bronchique  ;  d'après  Traube,  il  n'ap- 
praitrait  que  tardivement,  au  plus  tôt  le  quinzième  jour;  c'est  aussi 
I  avis  de  Lépine  (page  109). 

Quand  la  maladie  se  prolonge,  on  observe  d'ordinaire  les  signes  sté- 
(hoscopiques  du  ramollissement  des  masses  caséeuscs  et  de  la  forma- 
tion des  cavernes  ;  mais,  dans  ces  cas-limites,  il  ne  s'agit  réellement  plus 
<ie  pneumonie  caséeuse  aiguë,  mais  de  phthisies  plus  lentes,  véritable- 
ment ulcéreuses,  qui  seront  étudiées  un  peu  plus  tard.  L'existence  del'ex- 
cavationn'est  pas  du  ressort  habituel  de  pneumonie  caséeuse  aiguë.  D'ail- 
l;urs,comme  le  font  remarquerjustementHérard  etCornil,iln^estpasrare 
'|u'on  perçoive  un  retentissement  du  bruit  trachéal  à  travers  la  masse 
tuberculeuse,  qui  simule  le  souffle  caverneux  et  conduit  à  supposer  Texis- 
tence  d^une  excavation.  L'absence  persistante  de  râles  humides  éloignera 
l'idée  de  la  caverne,  et  marquera  qu'il  s'agit  de  bruits  simplement  pro- 
pagés, comme  le  sont  les  bruits  du  cœur  que  l'on  constate  dans  certains 
(as,  même  à  droite,  avec  une  grande  intensité. 

La  (ièvre  est  souvent  assez  intense  ;  la  température  atteint  le  chiffre 
de  40^  et  même  plus  ;  mais  quand  l'affection  se  prolonge,  elle  s'abaisse 
^a^tout  le  matin.  «  Les  courbes  thermométriques  que  nous  avons  consul- 
tées, dit  Lépine,  ne  présentent  d'ailleurs  rien  de  caractéristique.  On  y 
roit  des  oscillations  irrégulières  ;  de  temps  à  autre,  un  écart,  une  ascen* 
Hon;  mais  on  y  lit  aussi  en  regard  une  complication  qui  peut  être  soit 
une  pleurésie»  soit  une  péricardite.  »  Souvent  la  fièvre  accompagne  de 
soeurs  nocturnes  abondantes. 

Il  y  a  de  Tinappétence,  rarement  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 
les  malades  maigrissent  rapidement,  présentent  bientôt  du  muguet,  de 
'œdème  cachectique,  de  la  phelgmatia  alba  dolens;  quelques-uns  sont 
repris  d'hémoptysies,  qui  les  enlèvent  subitement  ;  la  plupart  disparais- 
%at  minés  par  la  consomption,  après  une  agonie  plus  ou  moins  pro- 
longée. 

La  maladie  peut  ne  durer  que  deux  ou  trois  semaines  et  ne  dépasse 
pas  ordinairement  deux  mois.  Sans  doute  elle  peut  se  prolonger  davan- 
tage ;  mais  alors  elle  a  servi  en  quelque  sorte  d'entrée  en  matière  à  une 
autre  forme  de  la  phthisie:  il  est  en  effet  (cette  combinaison  clinique  est 
d'ailleurs  exceptionnelle)  des  phthisies  chroniques  vulgaires  qui  débu- 
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lent  par  Fensemble  symptomatîqnc  de  la  pneumonie  caséeuse  aiguë;  puis 
la  maladie  a  subi  un  temps  d'arrêt  dans  son  évolution  rapide  etarepri» 
définitivement  une  marche  plus  lente. 

Le  diagnostic  de  la  phthisie  aiguc  pneumonique,  relativeipent  facile  à 
une  période  un  peu  avancée  de  la  maladie,  soulève  quelque  difGcultéau 
début.  On  pourra  croire  à  une  pneumonie  franche.  J*ai  déjà  ditqueTbabi- 
tus  du  maLide,  riiémoptysic  initiale,  la  nature  des  râles  quon  en- 
tend dans  la  poitrine,  Tapparition  tardive  du  râle  bronchique,  Tabsence 
même  de  ce  souille,  devront  rendre  suspecte  cette  première  hypothèse. 
Ce  n*esl  pas  tout.  Le  début  est  bien  différent  de  celui  de  la  pneuroonie 
franche,  où  le  frisson  est  plus  intense,  le  point  de  cAté  plus  violent,  la 
fièvre  plus  forte;  d  autre  part,  la  pneumonie  fibrineuse  à  un  cycle  ther 
mique  bien  nettement  déterminé  qu'on  n*observe  pas  dans  la  phthisie 
pneumonique.  Les  crach<its  pathognomoniqucs  de  la  pneumonie  franche 
font  aussi  défaut  dans  la  phthisie  pneumonique  ai^juë. 

La  difficulté  sera  beaucoup  plus  grande  lorsqu'on  sera  en  prc^iice 
de  pneumonies  qui,  sans  rien  avoir  de  commun  avec  la  tuberculose, 
se  résolvent  lentement,  ou  bien  se  compliquent  d*un  abcès  pulmonaire; 
lorsqu'on  sera  en  présence  de  ces  pneumonies  à  répétition,  où  le  proce»- 
sus  phlo^masique  s'étend  autour  du  foyer  primitif  ou  se  porte  sur  un 
autre  point.  «  C'es^t  ici,  dit  Lépine,  que  les  caractères  de  la  fièvre  peu- 
vent être  d'un  utile  secours.  Chaque  pneumonie  nouvelle,  chaque  poussit' 
ou  récidive  aura  son  petit  cycle  qui  ne  ressemblera  en  rien  au  cycle 
indéterminé  de  la  pneumonie  caséeu>e.  Dans  cette  dernière  affection,  on 
verra  les  râles  sous^crépitants  qui  persi>tont  pendant  longtemps  aTant 
de  se  convertir  en  souille,  ce  qui  ne  s'observera  pas  dans  le  cas  coulrairv. 
Les  sueui*8  nocturnes,  quelquefois  profuses,  s'observeront  de  préfémicr 
dans  la  pneumonie  caséeuse,  qui  pourra  s  accompagner  d'héroopl>sit\ 
ce  qui  lèvera  tous  les  doulcs;  mais  malgré  cela,  ce  ne  sera  le  plus  sou- 
vent qu'un  diagnostic  approximatif.  » 

Lorsque  lesoufDe  tubaire  manque,  lorsqu'on  ne  constate  que  l'absence 
de  la  respiration,  une  matité  absolue  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
d'un  poumon,  on  se  défendra  difficilement  de  l'idée  d'une  pleurésie, 
a  Nous  avons  même  disent  liérard  et  Cornil,  des  médecins  telle- 
ment sûrs  de  leur  diagnostic  qu'ils  n  ont  pas  liésité  à  prati>|uer  l'opéra- 
tion de  la  thoracentèse  pour  évacuer  le  prétendu  liquide  contenu  dan^ 
la  poitrine.  On  se  tirera  aisémment  d'embarras  par  la  reeherclie  de» 
vibrations  thoraci(|ues  :  si  elles  sont  conservée^,  à  plus  forte  rai:<on  sielh 
sont  augmentées,  on  ne  discutera  pas  plus  longtemps  Fhypothèse  d  uoe 
pleurésie.  »  J'ajouterai  que  la  toux  n  a  pas  les  caractères  d«  la  loui 
pleurétique,  que  l'expectoration,  tandis  qu'elle  est  nulle  ou  presquenull^ 
dans  la  pleurésie,  e^t  souvent  abondante,  jaune-verdàtre»  dans  la  pblhi^"^ 
pneumonique,  méute  en  l'absence  de  tout  ramollissement  de  là  nialièrt 
caséeuse.  l'uis,  on  tiendra  grand  compte  de  l'émaciation  si  rapide,  >> 
prononcée  dès  le  début  de  la  phthisie  aiguë  pneumonique,  alors (|u*uoc 
pleurésie  peut  durer  des  mois  sans  entraîner  de  troubles  bien  marqut> 
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dans  la  nutritiofi  du  malade.  Il  va  sans  dire  que,  s*il  se  produit  des  signes 
suffisaoïioeut  nets  d'excavation  au  sommet  du  poumon,  les  hésitations 
que  je  viens  d'indiquer  n'auront  plus  raison  d'être. 

Il  serait  important,  au  point  de  vue  du  pronostic^  de  pouvoir  déter- 
miner si  la  phthisie  aiguë  pneumonique  s'accompagne  à  un  moment 
donné  de  poussées  de  granulations  miliaires.  a  Si  la  lièvre,  dit  Jaccoud 
est  rémittente,  il  y  a  pneumonie  caséeuse  seule;  lorsqu'il  y  a  des  oscil- 
lations élevées,  on  doit  supposer  qu'il  existe  des  tubercules  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  rémission  du  matin  n^égale  jamais  celle  de  la  pneumonie 
caséeuse  ».  Le  développement  de  troubles  laryngés  fera  présumer  la 
généralisation  granulique  ;  des  signes  de  méningite  de  péritonite,  l'in* 
diqueront  comme  certaine. 

Dans  les  cas  suraigus  le  traitement  ne  peut  absolument  rien.  Lorsque 
i  eTolutison  sera  un  peu  plus  lente  et  qu'on  pourra  espérer  le  passage  à 
l'état  subaigu,  on  pourra  combattre  la  fièvre  par  la  digitale,  le  sull'ate 
de  quinine,  soutenir  le  malade  au  moyen  de  la  médication  tonique,  refre* 
oer  peut-être  les  poyssées  tuberculeuses  par  des  révulsifs  loco  dolenti 
I teinture  d'iode,  vésicatoires,  cautères),  par  Tusagc  interne  de  l'iodure 
de  potassium. 

Phthtofe  Bubaiffoë.  {Phthisie  galopante;  Pneumonie  caséeuse  su- 
haiguè;  Phthisie  destructive subaiguëde quelques  auteurs.)  —  La  phthisie 
aiguë  pneumonique  sert,  comme  on  l'a  vu,  de  transition  entre  la  phthi- 
sie aiguë  granulique  non  ulcéreuse  et  bs  phthisies  ulcéreuses.  Dans  la 
phthisie  pneumonique  aiguë,  l'ulcère  pulmonaire  manque  souvent;  nénn- 
moins  il  figure  pariois  dans  le  processus  anatomique,  mais  toujours  sur 
uo  plan  lointain,  effacé. 

I^ans  les  phthisies  qui  vont  être  décrites  maintenant,  l'ulcère  pulmo* 
naire  va  jouer  un  rôle  prépondérant  :  il  est,  dans  la  plltlli^iie  chronique, 
laccident  anatomique  autour  duquel  gravitent  toute  une  période,  toute 
une  série  de  syptômes:  dans  la  phthisie  galopante,  il  est  le  lien  entre 
les  phthisies  non  ulcéreuses  et  la  phthisie  ulcéreuse  par  excellence  ou 
la  phthisie  chronique.  Si  on  compare  le  poumon  d'un  individu  qui  ruc- 
combe  à  une  phthisie  chronique  et  le  poumon  d'un  individu  enlevé  par 
une  phthisie  galopante,  les  lésions  observées  sont  presque  identique- 
ment les  mêmes,  la  difierence  essentielle  est  dans  le  mode  d'cvo- 
lation  :  ici  le  processus  fait  en  trois  mois  le  chemin  qui  n'est  fait  là 
qu'en  plusieurs  années.  Et  c^est  ainsi  que  se  continue  la  cliaine  non  inter- 
rompue des  diverses  forme**  cliniques  de  la  phthisie  pulmonaire.  L'as- 
pect syroptomatique  va  se  modifier  aussi.  Jusqu  ici  il  a  été  question  de 
formes  morbides  à  évolution  suraiguê,  de  sortes  de  pyrexie,d*intoxicaiion 
infectieuses  tuant  plutôt  par  les  réactions  générales  qu**  par  les  accidents 
locaux;  de  telle  sorte  que  se  trouvait  jusqu'à  un  certain  point  justifiée 
la  tentative  des  auteurs  qui  avaient  voulu,  comme  Empis^  individualiser 
ces  formes  de  phthisie  aiguë  en  une  dyscrasie  aiguë  npéciab!.  Dôjà,  dans 
la  phthisie  aiguë  pneumonique,  les  signes  locaux  prenaient  une  plus 
importante  signification  ;  leur  valeur  va  s'accroître  de  plus  en  plus  dans 
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la  phthisie  subaiguë  ou  galopante  d*abord,  puis  dans  la  phthisie  chroni- 
que, où  ils  atteignent  véritablement  la  première  place,  au  moins  pendant 
la  plus  grande  durée  de  la  maladie. 

Ainsi  donc,  dans  la  phthisie  subaiguë,  le  processus  est  déjà  destruc- 
tif par  excellence  et  aboutit  rapidement  et  nécessairement  à  la  formation 
de  cavernes. 

A  Tautopsie,  les  poumons  apparaissent  farcis  de  tubercules  tellement 
confluents  que  leur  ensemble  prend  souvent  Taspect  d'une  pneumomie 
lobaire  :  aux  sommets,  un  peu  partout,  le  tissu  est  déjà  creusé  de  ca- 
vernes il;  n*y  a  plus,  en  quelque  sorte,  de  tissu  pulmonaire  sain 
interposé  aux  tubercules^  et  par  conséquent,  pour  le  dire  en  passant, 
point  de  place  pour  le  développement  d'un  travail  phlegmasiquc  dWun 
genre. 

Je  rappellerai  ici  que,  par  une  erreur  de  nomenclature,  Trousseau 
désignait  la  phthisie  aiguë  granulique  sous  le  nom  de  phthisie  galopante 
et  donnait  à  la  phthisie  galopante  le  nom  de  phthisie  rapide.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  appliquerai  phthisie  subaigueles  remarquables  leçons  cliniques 
faites  sous  le  titre  de  phthisie  galopante  par  Tillustre  médecm  de  l'Hôtel- 
Dieu.  Je  rappellerai  aussi  que  EiérardetCornil  regardent  les  masses  tubercu- 
leuses comme  de  véritables  foyers  pneumoniques  ;  «  les  masses  plus  ou 
moins  considérables,  inégalement  reparties,  dures  ou  en  voie  de  ramol- 
lissement, les  ilôts  réguliers  d'un  trè&>petit  volume,  'de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  par  exemple,  »  tout  cela  est  pneumonie,  pneumonie  re- 
marquable par  la  rapidité  de  son  passage  à  l'état  caséeux,  ou  au  ramollis- 
sement qui  lui  succède.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que  ces  foyers  de 
pneumonie  ne  sont  rien  autre  que  des  amas  tuberculeux.  Et  ce  qui  suffi 
rait  encore  à  prouver,  en  dehors  de  cette  preuve  irréfutable,  quece  n'est  pas 
la  pneumonie  qui  donne  à  la  maladie  son  cachet  d'acuité  et  de  gravité, 
c'est  que  les  symptômes  généraux  graves,  le  summum  de  la  fièvre,  se  pro- 
duisent surtout  à  l'époque  de  la  fonte  tuberculeuse,  de  la  formation  des 
cavernes.  On  ne  voit  pas  pourquoi  ils  ne  seraient  pas  à  leur  apogée, 
lorsque  la  prétendue  pneumonie  aurait  atteint  aussi  la  période  ascendante 
de  son  évolution. 

Hérard  et  Cornil  n'en  ont  pas  moins  donné  une  excellente  description 
clinique  de  la  phthisie  galopante. 

Le  début  de  la  maladie  est  variable:  tantôt  elle  est  la  première  atteinte 
portée  par  la  diathèse  tuberculeuse;  tantôt  elle  éclate  dans  le  cours  d'une 
phthisie  chronique  dont  elle  précipite  la  terminaison.  Lorsqu'elle  débute 
au  milieu  de  la  santé  parfaite,  l'invasion  est  parfois  brusque,  marquée  par 
un  frisson  violent,  comme  dans  la  pneumonie,  ou  bien  semblable  â  celle 
d'une  bronchite  simple  ou  d'une  grippe. 

Pendant  un  ou  deux  septénaires,  la  situation  reste  à  peu  près  la  même. 
Ce  qui  frappe  surtout  pendant  cette  période,  c'est  la  fièvre,  fièvre  vive, 
continue,  avec  exaspération  vespérale  caractérisée  par  des  frissons  répétés, 
des  sueurs  abondantes  qui  se  prolongent  pendant  la  nuit  et  jettent  les 
malades  dans  un  accablement  profond.  On  est  frappé  aussi  d'un  aniai- 
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grissement  qui  s'accuse  de  plus  en  plus  et  progresse  souvent  avec  une 
rapidité  effroyable. 

On  constate  une  oppression  très-vive,  continue,  avec  sensation  de 
coQstriction  au  creux  épigastrique  ou  à  la  base  de  la  poitrine.  La  toux  est 
pénible,  fréquente,  quinteuse,  accompagnée  souvent  de  vomissement. 
L'expectoration  est  d*abord  muqueuse,  aérée,  blanchâtre,  quelquefois  un 
peu  visqueuse  ;  rarement  elle  est  sanguinolente  ;  un  peu  plus  tard,  elle 
devient  jaunâtre,  opaque,  et  le  plus  souvent,  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie,  elle  conserve  ce  caractère.  Elle  est  plus  ou  moins  abondante  ; 
dans  quelques  cas,  elle  est  considérable,  constituée  par  un  liquide  dans 
lequel  nagent  des  matières  épaisses,  floconneuses,  quelquefois  striées  de 
sang  pur. 

û  percussion  indique  une  diminution  marquée  de  la  sonorité  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  d'un  ou  des  deux  poumons,  surtout  à 
la  partie  supérieure  ;  c'est  rarement  une  matité  absolue,  disent  Hérard  et 
Corail,  vu  l'absence  de  fausses  membranes  épaisses  ou  d'induration  pul- 
monaire chronique  autour  des  cavernes  ;  celles-ci  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  la  phihisie  à  marche  lente. 

Au  début,  l'auscultation  fait  entendre  des  râles  sibilants,  crépitants  ou 
sous-crépitants,  disséminés  dans  une  assez  grande  étendue  de  la  poitrine, 
mais  surtout  concentrés  dans  les  lobes  supérieurs.  Bientôt  on  n'entend 
plus  que  des  râles  humides,  auxquels  succèdent  les  râles  cavernule^x, 
caverneux  et  lo  souffle  caverneux.  La  partie  inférieure  du  poumon  est 
envahie  à  son  tour,  et  on  y  perçoit  la  même  succession  de  bruits  morbides. 
Dans  quelques  cas,  les  râles  caverneux  apparaissent  à  la  partie  inférieure, 
alors  qu'on  n'entend  encore  au  sommet  que  des  râles  secs.  Beaucoup  plus 
rarement,  on  note  les  symptômes  de  la  pneumonie  franche  :  crachats 
îisqueux,  sanguinolents,  râle  crépitant  fin,  soufQe  tubaire,  remplacés 
plus  tard  par  les  râles  humides  et  le  souffle  caverneux. 

D'an  autre  côté,  l'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus;  l'inappétence 
ttt  complète;  la  langue  se  sèche;  il  y  a  de  la  diarrhée.  Le  ventre  est 
légèrement  tendu  ;  on  trouve  augmentation  de  volume  du  foie,  quelque- 
fois de  la  rate.  Les  règles  se  suppriment.  La  phlegmatia  alba  dolens,  le 
muguet  peuvent  assombrir  encoÛJea.  derniers  jours  de  la  maladie,  qui  se 
termine  dans  le  marasme  le  plus  complet. 

Si  la  maladie  revêt  l'aspect  typhoïde,  comme  il  arrive  souvent  pour  la 
phthisie  aiguë,  la  mort  survient  alors  au  milieu  du  délire. 

La  maladie  dure  en  moyenne  de  deux  â  trois  mois  ;  elle  peut  durer  plus 
longtemps.  Entre  la  phthisie  galopante,  qui  dure  deux  mois,  et  la  phthisie 
chronique  proprement  dite  se  placent  de  nombreux  cas  intermédiaires. 

«  Le  diagnostic  de  la  phthisie  galopante,  disent  Hérard  et  Comil,  est  gé- 
néralement facile.  D'une  part,  la  toux,  l'expectoration,  la  dyspnée  appel- 
lent immédiatement  l'attention  sur  la  poitrine.  D'une  autre  part,  la  pré- 
sence de  phénomènes  stéthoscopiques  tout  â  fait  caractéristiques  â  la 
pvtie  supérieure  d'un  ou  des  deux  poumons  ne  peut  laisser  le  moindre 
doute  sur  l'existence  d'une  tuberculose.  En  dernier  lieu,  la  rapidité  avec 
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laquelle  se  sont  développés  les  accidents,  la  nature  et  l'étendue  des  signes 
fournis  par  l'auscultation,  viennent  indiquer  l'espèce  particulière  de 
phthisie.  » 

Cependant  on  pourrait,  au  début,  penser  qu'il  s'agit  d'une  bronchite 
capillaire,  d'une  pneumonie,  d'une  broncho-pneumonie  simples. 

La  concentration  dos  râles  au  sommet,  les  caractères  négatifs  de  l'ex- 
pectoration, la  présence  du  sang  pur  au  milieu  des  crachats,  les  héino- 
ptysies  antérieures,  les  antécédents  héréditaires,  indiqueront  l'évolution 
de  lésions  pulmonaires  d'origine  tuberculeuse. 

Avant  les  manifestations  du  ramollissement  casécux,  on  pourrait 
prendre  encore  la  phthisie  subaiguë  pou  r  une  phthisie  granuleuse  aiguc 
à  forme  de  bronchite,  de  bronchite  capillaire  ou  de  broncho-pneumonie. 
En  dehors  des  accidents  généraux,  d'ordinaire  plus  accentués  dans  la 
phthisie  aiguë  et,  des  signes  qui  indiquent  la  dissémination  des  tuber- 
cules, l'évolution  des  lésions  pulmonaires  dans  la  phthisie  galopante 
sera  significative.  Au  début,  elles  sont  le  plus  souvent  bornées  à  la 
partie  supérieure  des  poumons,  et  ce  n'est  que  successivement  que  le> 
autres  parties  sont  envahies.  D'ailleurs,  l'hésitation  ne  sera  pas  de  loni^up 
durée  :  tandis  que  dans  la  phthisie  aiguë  les  signes  stéthoscopiques  va- 
rient peu  cl  consistent  presque  exclusivement  en  râles  sibilants  et  $ou>- 
crépitants  ;  dans  la  phthisie  galopante,  disent  Ilérard  et  Cornil,  les  ràli^ 
humides  succèdent  rapidement  aux  râles  secs  dans  divers  points  de  h 
poTtriue,  surtout  vers  les  sommets  ;  puis  bientôt  les  râles  sous-crépiUnt> 
humides  sont  eux-mêmes  remplacés  par  les  râles  cavernuleux,  en  même 
temps  qu'on  suit,  pour  ainsi  dire,  les  mêmes  symptômes  dans  leur  envahis- 
sement progressif  des  lobes  inférieurs  des  poumons. 

Quand  la  phthisie  galopante  donne  les  signes  stéthoscopiques  d(  h 
pneumonie  lobaire,  on  ne  la  distingue  de  la  phthisie  ai<;ué  pneumoniqic 
que  par  l'intensité  moindre  des  phénomènes  généraux,  la  lenteur  rebt'- 
vement  plus  grande  de  l'évolution,  par  l'apparition  rapide  des  signes  «l» 
l'excavation  pulmonaire. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  lorsqu'on  a  affaire  à  des  vii'il- 
lards:  chez  eux,  l'examen  stéthoscopiquc  est  sou  vent  à  peu  près  néj^'atifjt 
la  broncho-pneumonie  s'accompagne  volontiers  de  symptômes  généraux 
graves  et  prend  une  allure  traînante  ;  la  difficulté  est  telle  que  Durand- 
Fardcl  cite  des  observations  dans  lesquelles  l'autopsie  seule  a  monln 
qu'il  s'agissait  de  phthisie  galopante. 

Des  noyau?:  cancéreux  disséminés  dans  les  poumons  donne  lieu,  dni.^ 
quelques  cas,  à  des  symptômes  généraux  et  locaux  qui  ont  la  plu^ 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  tuberculisation  galopante.  Ilérard  et 
Cornil  en  rapportent  dans  leur  livre  une  très-intéressante  observation 
due  à  Oulmont.  Il  était  véritablement  impossible  de  ne  pas  porter  )• 
diagnoiitic  de  phthisie  galopante.  Ces  faits  d'ailleurs  sont  absolument 
exceptionnels. 

Le  pronostic  de  la  phthisie  galopante  est  évidemment  des  plus  gra^^*'' 
relativement  moins  grave  que  celui  de  la  phthisie  aiguë,  puisque  il  t*'t 
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possible  que  le  processus  tuberculeux  subisse  un  temps  d'arrêt,  que  la 
pblhisie  subaiguë  se  transforme  en  quelque  sorte  en  plithisie  chronique,  et 
puisque  cette  phthisie  chronique  permet  toujours  d'espérer,  sinon  une 
guérisoD,  du  moins  une  rémission  plus  uu  moins  durable  ;  en  un  mot,  il 
est  permis  de  supposer,  au  début  d'une  phthisie  subaigué,  que  révolution 
u'ira  pas  toujours  du  même  pas,  et  qu'en  réalité  on  est  en  présence  d'une 
phthisie  qui,  débutant  d'une  façon  aigué  passera  à  l'état  chronique. 

Aussi  est-il  permis  de  ne  pas  désespérer  du  traitement^  de  compter 
que  inodérerant  le  processus,  suspendant  l'envahissement,  il  fournira  le 
bénéfice  relatif  de  la  transformation  en  forme  chronique. 

On  devra  insister  sur  les  révulsifs  :  les  ventouses,  les  vésicatoires,  les 
cautères  même  suffisamment  répétés  rendront  d'utiles  services.  Le  tar- 
tre stibié  a  été  aussi  préconisé.  Fonssagrives  l'a  administré  à  dose  raso- 
rieone,  20  à  30  centigrammes  dans  une  potion  de  120  grammes  qui 
contiendra  20  à  30  grammes  de  sirop  diacode  destiné  à  en  faciliter  la 
tolérance.  Cette  potion  sera  donnée  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures  par  cuillerées,  pendant  une  quinzaine  de  jours  environ.  Hérard  et 
Cornil  se  déclarent  partisans  de  cette  médication.  Pendant  les  quatre 
premiers  jours, l'alimentation  ne  devra  consister  qu'en  bouillons,  potages 
d'abord,  puis  en  œufs,  poisson.  A  partir  du  cinquième  jour,  le  malade 
mangera  à  son  appétit,  et  on  pourra  voir  des  malades  prendre  chaque 
jour  23  centigrammes  de  tartre  stibié  en  même  temps  qu'une  alimentation 
copieuse  sans  en  éprouver  la  plus  petite  nausée,  le  plus  léger  malaise. 
Lorsque  le  mouvement  fébrile  décroît  sous  l'influence  de  10  à  20  po- 
tiens,  on  réduit  à  moitié  la  quantité  d'émétique,  et  l'on  continue  ainsi 
pendant  un  temps  variable,  assez  ordinairement  double  de  celui  pcn* 
dant  lequel  la  potion  du  début  a  été  prescrite.  Enfin  on  arrive  à  abaisser 
cette  dose  à  0,05  par  jour,  et  le  malade  peut  la  continuer  pendant  des 
mois  entiers.  Avec  cette  médication,  Ilérard  et  Cornil  disent  avoir  été  assez 
heureux  pour  enrayer  la  marche  de  phthisies  galopantes  qui  menaçaient 
d'être  promplement  funestes.  Quand  la  tolérance  a  de  la  peine  à  s'éta- 
blir, on  employera  la  méthode  de  Bcrnardeaii  (de  Tours),  qui  consiste 
donner  l'émétique  à  doses  très-réfractées  {Bulletin  de  thérapeut,,  1846). 
Pour  cela  on  mélange  5  centigrammes  à  90  grammes  d'eau  ;  on  ajoute 
chaque  jour  une  cuillerée  de  cette  solution  à  un  litre  d'eau  ou  de  vin, 
que  le  malade  prend  dans  la  journée  aux  repas. 

Ilérard  et  Cornil  (p.  694)  préfèrent  à  cette  solution  des  pilules  conte- 
nant une  très-minime  dose  de  tartre  stibié. 

Tartre  stibié 5  ccntig. 

Extrait  de  réglisse q.  s. 

Pour  20  pilules  dont  on  prend  trois  par  joui*  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  tartre  stibié  agirait  comme  tonico-stimulant,  comme  résolutif. 

La  médication  tonique  sera  employée  concurremment  avec  les  révulsifs 
elTadministraion  du  tartre  stibié. 

Phthisie  olironique.  —  La  phthisie  aiguë  était  caractérisée  ana- 
tomiquement  par  la  présence  dans  les  poumons  de  granulations  grises 
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disséminées  çà  et  là,  ou  d'agglomérations  tuberculeuses  massiTes  dévelop- 
pées autour  des  bronchioles,  toutes  lésions  offrant  ce  caractère  commuD 
de  ne  point  entraîner  l'ulcération  de  Torgane.  La  congestion  pulmonaire, 
l'emphysème  aigu,  un  certain  degré  de  pneumonie  catarrhale,  étaient,  en 
dehors  des  lésions  de  généralisation  tuberculeuse  dans  les  autres  organes, 
les  seules  altérations  de  quelque  valeur  qu'on  eût  i  signaler.  Dans  la 
phthisie  subaiguë  ou  galopante,  l'évolution  morbide  étant  moins  rapide, 
les  agglomérations  tuberculeuses  péribronchiques  aboutissaient  à  l'ulcé- 
ration ;  mais  il  ne  s'agissait  guère  ici  que  de  cavernes  acineuses,  tout 
au  plus  lobulaires,  dont  la  durée  éphémère  explique  le  rôle  relativement 
effacé.  D'ailleurs,  les  masses  tuberculeuses  n'étaient  point  les  seules 
lésions  spécifiques  :  le  tissu  intermédiaire  était  parsemé,  dans  des  pro* 
portions  variables ,  de  granulations  grises,  écloses  sous  l'influence  directe 
de  la  diathose,  ou  émanées  des  agglomérations  péribronchiques  par  une 
sorte  d'infection  secondaire. 

Ici  déjà,  l'aflection  se  limitait  plus  exactement  aux  poumons  et  la  tuber- 
culose concomitante  des  autres  organes  perdait  de  son  importance. 

Dans  la  phthisie  chronique,  la  tuberculose  se  concentre  encore  plus 
profondément  dans  les  poumons  et  s'y  développe,  grâce  à  la  lenteur  de 
l'évolution,  avec  toutes  les  modalités  possibles  de  sa  complexe  évolution. 
Toutes  les  altérations  qui  ont  été  étudiées  à  l'anatomie  pathologique,  peu- 
vent s'y  rencontrer  :  c'est  le  tubercule  miliaire  de  Laennec,  le  nodule 
tuberculeux  péri  bronchique  de  Rindfleisch  et  de  Charcot  qui  ouvrent 
la  marche;  les  trèfles  caractéristiques  se  dessinent  autour  de  la  terminai- 
son des  bronchioles.  Puis  l'agglomération  tuberculeuse  s'accroissant 
progressivement  finit  par  envahir  le  lobule  tout  entier,  et  des  masse? 
voisines  s'ajoutant  les  unes  aux  autres  constituent  des  masses  plus  volu- 
mineuses encore.  Pendant  ce  temps,  la  caséification,  le  ramollissement 
des  blocs  tuberculeux  se  succèdent  et  les  cavernes  acineuses,  lobulaires, 
lobaires  se  forment  suivant  le  mécanisme  qui  a  été  indiqué  ;  l'ulcération 
pulmonaire  deviendra  dès  lors  l'élément  prédominant  de  la  maladie  et 
donnera  à  cette  phase  du  processus  une  physionomie  toute  particulière. 
Pendant  que  les  masses  tuberculeuses  se  caséifient  et  se  ramolli.«8ent; 
une  autre  scène  anatomique  s'est  déroulée  parallèlement  :  autour  des 
blocs  ca3éeux,  les  granulations  grises  ont  germé,  attaquant,  pour  leur 
part,  le  tissu  pulmonaire  interposé  à  ces  blocs,  ajoutant  même  parfois  une 
véritable  phthisie  granulique  aiguë  secondaire  à  la  phthisie  chronique. 
Puis,  en  même  temps  que  ces  phénomènes  s'accomplissent,  les  tubercules 
miliaircs,  la  lésion  la  plus  commune  de  la  maladie^  comme  disait 
Laennec,  continuent  à  envahir  successivement,  de  haut  en  bas,  tout 
le  reste  de  l'organe  et  à  subir,  dans  chaque  stratification  se  succédant 
plus  ou  moins  lentement,  la  même  série  de  transformations  destrue- 
tivecr.  La  congestion  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie,  la  dilatation 
des  bronches,  l'emphysème,  la  pleurésie,  l'adénopathie  trachéo*bron- 
chique,  sans  parler  des  lésions  concomitantes  spécifiques  ou  non  des 
autres  organes,  figurent  encore  sur  la  liste  des  lésions  de  la  phthisie 
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chronique.  Ici  pourraient  se  placer  les  pages  qui  ont  été  consacrées 
à  h  description  de  tous  ces  éléments  morbides. 

n  est  un  autre  aspect  de  la  maladie.  La  période  d'ulcération  n*est  pas 
Taboutissant  oblige  de  révolution  tuberculeuse  ;  comme  on  l'a  vu,  les 
granulations  grises,  les  tubercules  miliaires,  les  tubercules  massifs  peu- 
vent, se  transformant  en  tissu  fibreux,  éviter  la  c^séification  et  la  désagré- 
galion  finale  :  c'est  ainsi  que  se  constitue  une  autre  forme  de  la  phthisie 
chronique,  la  phthisie  fibreuse. 

La  phthisie  chronique  peut  durer,  à  travers  les  péripéties  les  plus 
wiées,  plusieurs  années,  et  presque  indéfiniment  dans  quelques  cas  :  il 
n'est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  des  phthisiques,  frappés  dès  la 
jeunesse,  et  qui  atteignent  un  âge  avancé,  sans  que  d'ailleurs  il  y  ait 
lieu  d'admettre  une  terminaison  par  guérison.  L'évolution  se  fait  tantôt 
d'une  façon  lente  et  continue,  tantôt  par  poussées  irrégulièrement  inter- 
mittentes avec  des  rémissions,  des  quasi-guérisons  plus  ou  moins  pro- 
longées ;  d'autres  fois,  au  contraire,  une  phthisie  aiguë  ou  subaiguë 
secondaire  vient  terminer  brusquement  la  scène  morbide.  Si  on  se 
rappelle  que  des  altérations  de  toutes  sortes  se  produisent  concurrem- 
ment dans  les  divers  organes  et  apportent  leur  appoint  au  tableau  clini- 
que, on  se  fera  idée  de  la  multiplicité  prodigieuse  des  détails  de  ce  tableau. 

C'est  dire  aussi  l'extrême  difficulté  d'une  description  exacte  et  com- 
plète de  tant  de  variations  individuelles,  de  tant  de  combinaisons  capri- 
cieuses, de  tant  d'incidents  passagers.  Il  faut,  de  toute  nécessité,  tracer, 
dans  ce  vaste  ensemble,  des  subdivisions  artificielles  et  même,  dans  ces 
cadres  plus  restreints,  procéder  par  schéma. 

On  divise  ordinairement  l'évolution  de  la  phthisie  chronique  en  trois 
étapes  ou  périodes  :  une  période  de  début,  une  période  d'état,  de  maladie 
confirmée,  une  période  terminale.  Ânatomiquement,  la  période  du  début 
correspond  à  la  simple  production  de  nodules  tuberculeux  péribron- 
chiques  plus  ou  moins  isolés ,  avec  induration  sans  ramollissement  du 
tissu  pulmonaire;  c'est  la  période  de  crudité  des  auteurs.  A  la  seconde 
période,  les  masses  tuberculeuses  ont  déjà  acquis  un  certain  volume, 
et  ont  commencé  à  subir  le  travail  de  ramollissement.  A  la  troisième  pé- 
riode, le  ramollissement  des  tubercules  est  complet  et  la  matière  caséeuse 
s'est  évacuée  par  les  bronches,  laissant  à  sa  place  une  excavation,  une 
ca?erne;  c'est  la  période  d'ulcération.  Sans  doute,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Woillez,  la  distinction  entre  ces  deux  dernières  périodes  est  assez 
arbitraire,  puisque  le  ramollissement  tuberculeux  s'accompagne  rapide- 
ment de  la  formation  de  petites  cavernes;  mais  la  subdivision  est  utile 
pour  la  description  et  est  légitime,  s'il  reste  entendu  que  la  troisième 
période  ne  commence  qu'avec  la  production  de  cavernes  suflisantes  pour 
déterminer  des  signes  caractéristiques.  Je  conserverai  cette  division  et 
j*étudierai,  à  propos  de  chaque  période,  non-seulement  les  différents 
symptômes  qui  la  caractérisent,  mais  les  formes  principales  que  peut  y 
re?étir  la  phthisie  chronique,  en  vertu  de  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme. 
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Stmptomatologie.  —  A.  PÉBiohE  DE  DÊBDT.  —  (Période  de  Crudité  des 
auteurs).  —  Rien  n'est  plus  variable  que  l'entrée  en  matière  de  la  phthi- 
sie  pulmonaire  ;  souvent  aussi  rien  n'est  plus  insidieux,  rien  n^est  plas 
difficile  à  dépis  ter.  Il  est  donc  indispensable  d'étudier  avec  grand  soin 
les  premiers  désordres  qui  se  produisent  dans  les  difTérents  appareils, 
de  tenir  compte  de  tous,  même  des  médiocres,  puisque,  d'ordinaire,  la 
réunion  synthétique  d'un  certain  nombre  d'entre  eux  fournira  seule  une 
indication  précise. 

J'exposerai  d'abord  ce  qui  a  été  dit  de  l'habitude  extérieure  des  indi- 
vidus prédisposés  à  la  phthisie,  ces  données  d'esthétique  n'étant  pis 
sans  valeur,  sans  utilité  réelles.  Puis  les  symptômes  du  début  seront 
successivement  étudiés  dans  les  divers  grands  appareils  ;  ce  procédé,  qui 
a  l'inconvénient  de  morceler  et  d'effacer  quelque  peu  la  physionomie 
clinique  a  l'avantage,  supérieur  ici,  ce  me  semble,  d'une  exposition  plus 
complète  et  plus  méthodique. 

Habitude  extérieure.  —  Les  individus  qui  deviennent  phthisiques  ne 
portent  pas  tous  l'empreinte  fatale.  Selon  la  remarque  de  Pidoux,  le 
phthisique  d'Arétée,  que  chacun  reconnaît  et  condamne  à  première  vue, 
appartient  au  prédestiné,  c'est-à-dire  à  la  variété  constitutionnelle  du 
phthisique.  Pidoux  ajoute  que,  chez  le  prédestiné,  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  écrit  ainsi  sur  la  figure  ;  d'autre  part,  la  phthisie  accidentelle  peut 
se  développer  chez  des  individus  à  conformation  puissante,  et,  entre  ces 
deux  extrêmes,  s'intercalent  de  nombreux  intermédiaires.  L'habitude 
extérieure  n'a  donc  rien  d'absolu.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sou- 
vent, au  moins,  le  prédestiné  présente  un  aspect  caractéristique  déjà 
admirablement  dépeint  par  Arétée.  J'ai  donné  plus  haut  la  description 
du  médecin  grec;  je  ne  veux  qu'en  rappeler  ici,  en  peu  de  mots,  les 
traits  principaux.  Ces  prédestinés  à  la  phthisie  sont  ordinairement  des  indi- 
vidus à  constitution  débile  et  délicate  ;  les  membres  sont  grêles,  les  chairs 
molles  et  flasques;  l'attitude  apathique,  la  démarche  lente;  le  taux  des 
forces  physiques  au  minimum.  La  peau  est  blanche  et  fine  :  une  peau 
brune,  épaisse,  est  chose  rare.  Les  cheveux  sont  longs  et  fins,  souvent 
blonds,  ordinairement  abondants  :  «  Yir  pilosus,  aut  fortis,  aut  libidino- 
8US  aut  phthisicus  ;  i»  parfois  aussi,  les  cheveux  sont  rouges  ou  couleur 
acajou.  Les  cils  sont  longs,  les  dents  belles,  peu  résistantes,  les  doigts 
déjà  hippocratiques.  Louis  et  Briquet  soutiennent  que  les  sujets  de  haute 
stature  sont  plus  prédisposés  à  la  phthisie  ;  il  semble,  au  contraire,  que, 
dans  la  phthisie  héréditaire,  la  taille  soit  généralement  au-dessous  de  la 
moyenne  :  les  apparences  trompent,  quand  on  examine,  à  une  période 
avancée,  les  phthisiques  qui  paraissent  plus  grands  par  suite  de  la  mai- 
greur excessive.  La  peau,  le  squelette,  les  muscles  ne  sont  pas  seuls  i 
indiquer  l'ébauche  d'arrêt  de  développement  que  la  diathèse  a  produite, 
bien  avant  de  se  manifester  par  les  lésions  spécifiques.  Le  pénis  reste 
petit,  les  testicules  sont  atrophiés  ;  si  on  ajoute  le  faciea  qui  vient  d'être 
esquissé,  la  faiblesse  habituelle  de  la  voix,  on  comprendra  la  justesse  do 
mot  infantilisme^  appliqué  par  Ix)i*ain  à  ces  dégénérés  qui  sont  sur  la 
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pente  de  la  phthisie.  D*autres  fois,  ils  l'essemblent  plus  encore  à  des 
leaimes  qu'à  des  enfants,  et  sont  des  types  du  féminisme  décrit  par  le 
regretté  professeur.  Chez  les  jelines  filles,  la  menstruation  ne  s'établit 
<|ue  tardivement,  ou  irrégulièrement,  ou  même  pas  du  tout. 

Les  poumons  surtout  oflrent  l'empreinte  de  cette  débilité  congénitale, 
qui  se  manifeste  surtout  ici  par  la  diminution  de  la  capacité  thoracique. 
Cette  diminution  va  en  augmentant,  prend  bientôt  après  le  début  de  la 
maladie  les  caractères  les  plus  importants,  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir. 
Le  système  nerveux  semble  à  première  vue  avoir  été  moins  miné  par  ce 
travail  préparatoire.  Sans  doute,  Tapathie,  l'indolence,  la  mélancolie 
dont  je  parlais  il  y  a  un  instant,  représentent  dans  la  règle  l'état  mental 
des  individus  en  puissance  de  diathèse  tuberculeuse;  mais  cette  disposition 
n'est  pas  incompatible  avec  une  intelligence  vivace,  une  sensibilité  mo- 
rale exquise  :  il  est  vrai  que,  souvent,  ces  brillantes  qualités,  quand  elles 
existent,  se  manifestent  par  éclats  éphémères,  comme  des  crises  de  fonc- 
tions mal  équilibrées,  et  qui  aboutissent  à  l'impuissance. 

Encore  une  fois,  la  phthisie  peut  débuter  chez  dos  individus  qu'on 
pouvait  croire  vigoureux,  tout  au  moins  suffisamment  développés.  Fré- 
quemment aussi  elle  atteint  des  individus  qui  présentent  déjà  les  stig- 
mates d'une  autre  maladie  générale,  la  scrofule  par  exemple.  Je  dirai,  en 
temps  opportun,  quelles  modifications  l'existence  d'une  diathèse  anté- 
rieure à  la  tuberculose  ou  coexistant  avec  elle,  imprime  parfois  à  la 
physionomie  du  phthisique  soit,  au  début,  soit  pendant  le  cours  de  la 
maladie. 

J'ai  dit  que  les  symptômes  du  début  de  ces  phthisies  seront  étudiés  dans 
chaque  grand  appareil,  et  je  commencerai  par  ceux  de  ces  appareils  qui 
fournissent  le  moins  de  signes  précis,  pour  terminer,  en  m'y  appesan* 
tissaut,  par  l'appareil  respiratoire,  oti  la  maladie  s'est  déjà  concentrée. 

Symptômes  fournis  par  le  système  nerveux  et  V appareil  locomoteur. 
~  Les  troubles  nerveux  jouent  un  rôle  important  dans  la  phthisie  pul- 
monaire, surtout,  comme  on  le  verra,  à  une  période  avancée;  toutefois 
ils  signalent  aussi  le  début.  On  peut  déjà  rencontrer  les  diverses  névral- 
gies, myosalgies  anesthésies  et  hypcrcsthésies  dont  je  parlerai  plus  tard  : 
la  névralgie  sus-orbitaire  (Perroud),  la  névralgie  sciatique  (Peter),  les 
douleurs  du  cou  et  de  la  nuque  déjà  indiquées  par  Arétée.  Je  le  répète, 
tous  ces  accidents  auront,  au  moment  convenable,  tous  les  développe- 
ments qu'ils  méritent.  Je  veux  seulement  m'arrêter  maintenant  aux  dou- 
leurs thoraciques,  qui  doivent  être  ici  placées  au  premier  plan.  Et  parmi  ces 
douleurs,  les  plus  fréquentes  sont  les  névralgies  intercostales.  Beau  a  dit 
qu'elles  tiennent  à  de  véritables  névrites  intercostales  existant  au  niveau 
des  lésions  organiques  et  résultant  de  la  propagation  d'une  phlegmasie 
pulmonaire  jusqu'aux  parois  thoraciques.  Une  autre  espèce  de  douleur  se 
rattache  au  développement  de  petites  pleurésies  sèches  partielles,  dues  ou 
non  à  l'existence  des  tubercules.  Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Louis, 
vont  jusqu'à  penser  que  le  tissu  pulmonaire  altéré  peut  être  le  point 
de  départ  des  sourfranccs  accusées  par  les  malades. 
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Les  douleurs  thoraciques,  quelle  que  soit  du  reste  leur  cause,  existent 
dans  les  2/3  des  cas  à  peu  près  ;  elles  se  montrent  souvent  de  très-bonne 
heure  ;  quelquefois  même,  dit  Bourdon/  elles  constituent  le  premier  de 
tous  les  symptômes  de  la  phthisie.  Elles  siègent  surtout  au  sommet  de  la 
poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  de  préférence  en  avant,  au- 
dessous  des  clavicules,  au  niveau  des  trois  premières  côtes  et  dans  leurs 
intervalles.  En  arrièr,  eon  les  observe  entre  les  deux  épaules,  ainsi  que  dans 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  elles  sont  trèa-fréquentes  et  très-pro- 
noncées dans  ce  dernier  point.  Elles  présentent  aussi  des  caractères  très- 
différents  :  quelquefois  spontanées,  elles  sont  le  plus  souvent  réveillées  et 
exaspérées  par  la  percussion  ;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  provoquées 
par  les  mouvemento  de  la  respiration  ou  les  secousses  de  la  toux.  Tan- 
tôt elles  sont  fugaces,  intermittentes,  mal  limitées;  tantôt  elles  suivent 
un  trajet  distinct  et  alora  sont  extrêmement  opiniâtres.  En  général,  elles 
sont  plus  intenses  du  côté  où  les  lésions  pulmonaires  sont  le  plus  avan- 
cées ;  souvent  elles  ne  sont  réveillées  que  par  une  pression  assez  énergi- 
que, tandis  que  d*autrcs  fois  elles  sont  si  vives  que  la  percussion  digi- 
tale la  plus  légère  et  la  plus  habilement  pratiquée  devient  presque 
insupportable.  Aussi  arrive-t-il  que  les  malades  se  couchent  de  préfé- 
rence sur  le  côté  opposé  au  côté  douloureux.  Ces  douleurs  ne  peuvent 
suflire  à  asseoir  le  diagnostic,  mais  le  corroborent.  Peter,  dans  ses  clini- 
ques, conclut  aisément  dans  des  cas  douteux  à  l'existence  d'une  phthisie, 
d'ailleurs  mal  caractérisée,  précisément  à  cause  de  la  présence  de  douleurs 
thoraciques. 

L'intelligence  elle-même  se  modifie  à  cette  période  :  il  arrive  queIqu^ 
fois,  comme  l'ont  fait  observer  B.  A.  Morel  et  Marcé,  qu'au  début  de  la 
phtbisie  les  malades  deviennent  hypocondriaques,  mélancoliques.  Chez  la 
femme  surtout,  la  sensibilité  morale  s*exalte,  l'hystéricisme  survient,  une 
hystérie  antérieure  s'exagère.  Je  reviendrai  sur  tous  ces  accidents  ner- 
veux; seulement  je  les  signale  ici,  parce  que  souvent  ils  concourent  a 
donner  le  change  et  sont  aisément  imputés  à  la  chloro-anémie,  à  un  état 
nerveux  pur  et  simple.  Ils  témoignent  déjà  d'une  déchéance  commençante 
du  système  nerveux  sous  l'influence  directe  de  la  diathèse.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'ajouter  que  les  symptômes  nerveux  cérébro-spinaux  les  plus 
graves  éclateront  lorsqu'une  génération  tuberculeuse  viendra  brusque- 
ment accélérer  la  marche  des  choses.  D'autres  fois  ce  sera  un  tubercule 
cérébral  qui  ajoutera  quelque  symptôme  nerveux  [larticulier,  sans  paraître 
d'ailleurs  modifier,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  l'évolution  de$ 
lésions  pulmonaires. 

Déjà  les  forces  diminuent  :  au  moindre  eflbrt,  à  la  moindre  fatigue, 
les  masses  musculaires,  les  articulations  deviennent  douloureuses  et  refu- 
sent  le  service.  Que  de  fois  les  malades  viennent  exprimer  au  médecin 
l'étonnement  et  la  crainte  que  leur  cause  une  faiblesse  dont  l'explication 
leur  échappe  et,  qui  souvent  ne  peut  être  encore  trouvée  dans  le  poumon. 
Symptômes  fournis  par  Vappareil  génito-urinaire,  —  Chez  TboniiDe 
les  changements  qui  surviennent  dans  les  aptitudes  génitales  ne  sont  p^ 
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trèKaractéristiques,  et,  en  tout  cas,  sont  Loin  d'être  aussi  significatifs 
qu  00  le  supposait  autrefois.  On  a  dit  que  chez  les  phthisiques  l'instinct 
géoésique  était  surexcité;  il  est  probable  qu'on  a  pris  souvent  la  cause 
pour  reflet.  11  semble  certain  que  le  penchant  aux  plaisirs  vénériens  di- 
minue parallèlement  avec  les  forces  et  s'éteint  insensiblement  avec  les 
autres  énergies.  «  Presque  tous  ceux  auxquels  j'ai  demandé,  dit  Louis,  si 
leur  penchant  à  l'amour  était  plus  développé  qu'en  bonne  sauté,  indi- 
quaient par  leurs  réponses  que  la  question  leur  paraissait,  pour  ainsi  dire, 
ridicule.  »  Grisolle  confirme  l'assertion  de  Louis,  et  à  propos  de  l'opinion 
qui  gratifie  les  phthisiques  d'une  exaltation  génitale  extraordinaire,  il 
dit  :  ff  On  ne  comprend  guère  qu'une  opinion  si  contraire  à  la  vérité  ait 
pu  si  longtemps  prévaloir  et  être  acceptée,  même  de  nos  jours  encore, 
par  le  plus  grand  nombre  comme  une  espèce  d'article  de  foi,  tant  l'erreur 
a  d'empire  même  sur  les  meilleurs  esprits.  »  Ce  qu'on  a  surtout  l'occasion 
de  constater,  dès  le  début  de  la  maladie  principalement,  c'est  l'existence 
de  pertes  séminales  lentes,  chroniques,  diurnes  ou  nocturnes.  Elles  sont 
bciies  à  comprendre  en  raison  de  l'adynamie  des  malades,  adynamie 
qu'elles  aggravent  encore. 

Bien  plus  profonds,  plus  accentués  sont  les  changements  qui  survien- 
oeot  dans  l'appareil  reproducteur  de  la  femme.  On  verra  que  l'évacuation 
meostruelle  cesse  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  ; 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  persiste  jusqu'à  la  fin,  restant 
même  quelquefois  très-abondante.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  règles 
éprouTent  avant  leur  disparition  complète,  et  dès  le  début,  des  irré- 
gularités plus  ou  moins  considérables  soit  quant  à  la  quantité,  soit  quant 
à  la  qualité. Chez  les  jeunes  filles,  la  tuberculose  pulmonaire  empêche  d'or- 
dinaire rétablissement  de  la  menstruation  et  la  puberté  s'établit  péni- 
blement au  milieu  de  mille  sortes  de  difficultés;  lorsque  les  règles  se 
montrent  par  hasard,  elles  ne  font  que  paraître,  sans  qu'il  en  résulte  le 
moindre  bien  pour  la  santé.  On  devra  aussi  considérer  comme  suspecte, 
au  point  de  vue  de  la  phtbisie,  une  stérilité  persistante  et  sans  cause 
appréciable;  il  faut  de  même  s'inquiéter  des  avortements  répétés  et  à 
termes  plus  ou  moins  longs.  S'il  est  vrai  de  dire  que  ces  avortements  se 
produisent  de  préférence  chez  des  femmes  qui  ont  été  fécondées  lorsque 
la  phlhisie  était  déjà  déclarée,  ils  peuvent  se  produire  dès  le  commence- 
ment de  la  maladie.  La  question  du  rapport  entre  la  phthisie  et  la  gros- 
sesse demande  d'autres  développements  qui  seront  donnés  plus  tard.  Un 
seul  mot  à  propos  de  la  lactation  :  toute  femme  au  début  de  la  phthisie 
ne  peut  nourrir  sans  inconvénient;  l'embonpoint  et  les  forces  se  perdent 
rapidement  ;  les  seins  s'affaisse|[it  et  se  rident  ;  le  lait  devient  plus  séreux 
et  peu  abondant.  Le  nourrisson  ne  tarde  pas  à  s'étioler  et  sera  susceptible 
de  contracter  ainsi  le  cerme  de  la  diathèse. 

D'ordinaire  la  fonction  urinaire  n'est  pas  troublée  au  début  de  la  phthi- 
He  pulmonaire.  Il  n'est  pas  rare  cependant  qu'elle  présente  d'intéres- 
^ntes  modifications,  qui  s'expliquent  sans  peine  aujourd'hui  qu'on  sait 
que  la  tuberculose  se  développe  quelquefois  isolément  dans  les  reins, 
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avant  toute  lésion  pulmonaire,  qu'elle  peut  à  fortiori  s'y  développer  eu 
même  temps  qu'elle  altère  le  poumon  (Guyon,  Tapret).  C'est  surtout  à 
cette  période  que  les  signes  de  la  tuberculose  de  l'appareil  urinaire  doi- 
vent être  recherchés  avec  soin  :  les  renseignements  qu'elle  fournit  soot 
réellement  moins  utiles  quand  la  phthisie  pulmonaire  est  confirmée, 
quand  ne  peut  hésiter  sur  la  nature  de  la  complication.  Les  tubercules 
déposés  dans  les  reins  produiront  l'hématurie  et  l'albuminurie;  Turine 
pourra  contenir  du  pus  ;  souvent  aussi  on  notera  de  la  polyurie.  La  tuber- 
culose vésicale  s'accompagne  d'envies  d'uriner  fréquentes  et  douloureuses, 
de  contracture  spasmodique  du  col,  de  rétention  d'urine,  quelquefois 
même  d'incontinence  :  l'urine  contient  souvent  alors  du  sang  et  du  pus. 
La  polyurie  surtout  est  ici  un  symptôme  important.  Elle  apparaît  par 
intervalles  irréguliers  sous  des  influences  diverses  :  l'urine  claire,  limpide, 
décolorée,  ne  contient  pas  de  matériaux  de  désorganisation  comme  dam 
la  polyurie  delà  néphrite  tuberculeuse  (Tapret). 

Dolbeau  et  Guyon  ont  signalé  aussi  comme  un  excellent  signe  la  douleur 
du  col  vésical.  La  vessie  toute  entière  elle-même  est  souvent  endolorie  et 
presque  toujours  irritable  ;  en  état  de  contracture  permanente,  elle  reste 
ratatinée  derrière  le  pubis  et  se  révolte  contre  toute  injection.  Lorsqu'elle 
conserve  sa  capacité  normale,  la  sonde  exploratrice  fait  reconnaître  une 
induration  limitée  au  bas-fond,  quelquefois  plus  accusée  d'un  côté,  et  qui 
peut  même  donner  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Le  louche  rectal 
vient  souvent  corroborer  ce  que  le  cathétérisme  avait  annoncé.  Le  doigt 
perçoit  cet  cpaississement,  cette  dureté  du  bas  fond  et  y  provoque  de  la 
douleur.  L'uréthrite  tuberculeuse  a  pour  caractère  une  blennorrhée  per- 
sistante, accompagnée  d'une  sensation  de  cuisson  le  long  du  canal.  Quant 
à  la  tuberculose  de  la  prostate,  elle  s'accuse  par  des  douleurs  pendant  la 
miction  et  le  cathétérisme,  la  blennorrhée,  le  prostatorrhée,  la  rétention 
spasmodique  de  l'urine,en  un  mot  les  symptômes  attribués  généralement 
à  l'uréthrite  ou  à  la  cystite  tuberculeuse.  A  ces  signes  il  faut  ajouter  ceux 
que  donne  le  toucher  rectal.  On  conçoit  aisément  l'importance  que 
revêtent  ces  symptômes,  lorsqu'on  ne  peut  les  rattacher  aux  causes  ordi- 
naires des  affections  de  l'appareil  urinaire,  et  lorsqu'ils  surviennent  en 
même  temps  que  d'autres  accidents,  si  légers  qu'ils  soient,  qui  font  sus- 
pecter l'état  des  poumons. 

Symptômes  fournis  par  Vappareil  digestif.  —  Ces  symptômes  sont 
d'ordinaire  assez  accusés  dès  la  première  période  Bourdon,  dans  son 
Mémoire,  avait  montré  que  le  plus  souvent  les  symptômes  gastriques 
marquent  le  début  de  la  phthisie,  précédant  même  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  les  troubles  des  fonctions  respiratoires.  Il  en  fut  ainsi  112  fois 
sur  157  malades  observés.  Andral  avait  déjà  signalé  cette  particularit  é  de 
l'entrée  en  matière  de  la  phthisie.  Si  l'on  pouvait  suivre  les  malades 
longtemps,  dit  Cornillon,  on  verrait,  à  chaque  instant,  que  des  trouble* 
digestifs  qu'on  croyait  indépendants  de  toute  maladie  diathésique,  et  qu« 
l'on  traitait  comme  tels,  couvraient  en  réalité  une  phthisie  pulmonaire. 

La  plupart  des  malades  accusent  alors  une  diminution  notable  de  Tap- 
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pélit,  qui  s*éteint  peu  à  peu,  quelquefois  avec  des  réveils  capricieux,  et 
disparaît  complètement  après  ces  alternatives.  Quelques  malades  éprou- 
veot,  comme  premier  symptôme,  une  soif  excessive  (Noël  Gueneau  de 
Mussf);  Chomel  attachait  à  cette  particularité  une  grande  importance. 
L'anorexie  se  complique  fréquemment  de  dépravation  du  goût,  non-seule- 
ment chez  la  femme,  mais  chez  l'homme  lui-même.  Les  mets  qui  plaisaient 
le  plus  sont  repoussés,  ceux  qui  irépugnaient  sont  agréés;  il  y  a  d'habi- 
tude un  dégoût  profond  pour  les  aliments  gras.  Chez  la  femme,  sous  le 
couTert  de  la  chlorose  et  de  l'hystérie,  ces  désordres  peuvent  s^accuser 
eocore  plus  et  atteindre  la  limite  extrême.  Si  on  ajoute  à  cette  inap- 
pétence, à  ce  dégoût,  les  nausées,  les  vomissements,  le  gonflement 
de  la  région  épigastrique,  la  sensation  douloureuse  de  cette  région, 
les  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  qui  viennent  aussi  de 
la  disposition  catarrhale  si  connnuns  chez  les  phthisiques  (Noël  Gue- 
neau de  Mussy) ,  on  verra  qu'il  existe,  dès  le  début  de  la  maladie, 
QDvéntable  état  dyspepsique,  qui  ne  diffère  pas  d'une  façon  générale, 
selon  la  juste  remarque  de  Raymond,  des  dyspepsies  vraies. 

Il  convient  de  revenir  avec  quelques  détails  sur  certains  incidents  de 
cet  état  gastro-intestinal  souvent  prémonitoire  de  la  phthisie. 

Les  vomissements  constituent  un  des  signes  constants  du  début  de  la 
phthisie.  Dans  certains  cas,  ils  se  produisent  indifféremment  à  tout  ins- 
tant de  la  journée  ;  mais  ils  ont  lieu  d'ordinaire  après  les  repas,  même 
peu  copieux;  généralement  ils  paraissent  indépendants  de  la  nature 
des  aliments  ingérés  ;  les  substances  d'une  digestion  et  d'une  assimila- 
lion  rapide  et  aisée  ne  sont  souvent  pas  mieux  supportées  que  certaines 
autres  qui  passent  pour  difficiles;  très-souvent  aussi  les  vomissements 
se  produisent  à  jeun.  Les  matières  rejetées  par  l'estomac  varient  d'aspect 
et  de  nature  ;  la  plupart  des  auteurs  no  leur  assignent  aucun  caractère 
particulier. 

A  quelque  moment  qu'ils  apparaissent,  les  vomissements  peuvent  être 
spontanés,  mais  presque  toujours  ils  suivent  ou  accompagnent  les  se- 
cousses de  la  toux.  «  La  disposition  à  vomir,  dit  Morton,  jointe  à  la  toux 
est  un  des  signes  les  plus  certains  de  la  toux  phthisique.  »  C'est  surtout  le 
soir,  après  le  diner,  que  la  toux  provoque  les  vomissements  {toux  émétù 
mntede  Pidoux).  Il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  le  vomissement  soit 
dû  uniquement  à  la  toux;  car,  ainsi  que  le  fait  très-bien  remarquer 
Bourdon,  dans  certaines  maladies,  où  la  toux  est  beaucoup  plus  violente, 
il  n'y  a  même  pas  de  nausées.  Malgré  les  vomissements,  l'estomac  reste 
parfois  intact  ;  n'accuse  pas  de  dyspepsie  concomitante  :  aussi  faut-il 
expliquer  la  coïncidence  de  la  toux  et  des  vomissements  par  les  liens 
qui  unissent  l'appareil  respiratoire  et  l'estomac  en  vertu  de  leur  com- 
munauté d'inervation.  «  Le  vomissement  est  le  symptôme,  dit  Pidoux, 
d'une  profonde  adynamie  de  l'estomac,  car  à  quelque  heure  du  jour  et 
de  la  nuit  que  vomisse  le  phthisique,  il  rend  les  aliments  dans  un  par- 
fait état  d'inaltération.  Lorsque  les  nausées  arrivent  isolément,  elles  ont 
P^u  de  signification.  Si  les  vomissements  ne  se  compliquent  d'aucun  autre 
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trouble  digestif,  ils  n*en  sont  que  plus  significatifs.  A  vrai  dire,  il  s\ 
ajoute  ordinairement  divers  accidents  dyspepsiques  :  digestions  lentes, 
pénibles,  irrégulières,  flatulences,  pyrosis,  renvois  acides,  quelquefois  de 
véritables  accès  de  gastralgie.  Dans  ces  cas,  il  n'est  pas  impossible  que 
la  douleur  épigastrique  soit  spontanée;  mais, en  général,  elle  estréTeillée 
seulement  par  la  pression  et  la  percussion  ;  elle  se  produit  tantôt  à 
jeun,  tantôt  après  les  repas,  et  est  exaspérée  alors  par  l'ingestion  des 
aliments. 

La  diarrhée,  comme  on  Ta  dit  avec  raison,  est  presque  aussi  commune 
que  la  fièvre  chez  les  phthisiques;  c'est  surtout  un  symptôme  des  périodes 
avancées  ;  cependant,  dans  certains  cas,  la  diarrhée  débute  avec  la  maladie 
elle-même,  pour  persister  jusqu'à  la  fin  et  durer  ainsi  plusieurs  années. 
C'est  alors  ce  que  Louis  appelait  la  diarrhée  de  long  cours.  Dès  la  pre- 
mière période  le  dévoiement  est  continu  ou  rémittent;  il  survient  presque 
toujours  sans  cause,  peraiste  plusieurs  jours  et  cesse,  pour  reparaître 
de  nouveau  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  selles  sont,  d'ordi- 
naire, peu  nombreuses  et  les  coliques  accompagnent  plus  souvent  la 
diarrhée  continue  que  la  diarrhée  intermittente,  a  L'observation  dé- 
montre, dit  Grisolle,  qu'une  diarrhée  qui  persiste  sans  interruption 
pendant  plusieurs  mois,  qui  résiste  au  régime,  aux  mucilagineux,  aux 
opiacés,  aux  révulsifs,  et  qui  s'accompagne  d'un  grand  dépérissement, 
appartient  presque  exclusivement  aux  phthisiques.  i» 

Parmi  les  indices  fournis  par  l'appareil  digestif,  un  seul  mot  de  l'angine 
folliculeuse,  dont  l'intérêt  a  été  exagéré  et  qui,  pour  Pidoux,  indiquerait 
la  coïncidence  de  l'arthritisme.  Il  ne  les  traite  donc  pas  plus  que  les 
fistules  anales,  qui  peuvent  survenir  aussi  dès  la  première  période. 

Bourdon  a  appelé  l'attention  des  médecins  sur  les  changement 
éprouvés  par  le  foie  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  est-très 
commun  en  effet  de  constater  une  augmentation  considérable  dans  le 
volume  de  la  glande  hépatique  ;  souvent  aussi  il  y  a  en  même  temps. 
sensibilité  anormale,  exagérée,  quelquefois  même  douleur  à  la  percus- 
sion de  l'organe.  Sur  les  157  phthisiques  examinés  pfir  Bourdon,  71  ont 
présenté  ces  symptômes,  même  en  dehors  des  cas  où  il  y  avait  dé- 
générescence graisseuse.  C'est  encore  là  une  remarque  qui  peut  être 
très-utile.  Il  convient  d'ajouter  que  c'est  surtout  dans  la  phthisie  i  mar* 
che  rapide  que  s'observent  ces  troubles  hépatiques. 

Amaigrissement.  —  Les  troubles  gastro-intestinaux,  on  le  conçoit 
aisément,  modifient  déjà  à  eux  seuls  la  nutrition  et  accélèrent  \'^^ 
grissement.  Toutefois  cet  amaigrissement  est  souvent  primitif,  indépen- 
dant de  toute  cause  accessoire,  et  uniquement  subordonné  à  l'action  de 
la  diathèse,  dont  il  est  une  des  plus  importantes  manifestations.  D'autres 
fois  l'amaigrissement  est  tardif.  On  a  dit  qu'alors  l'organisme  possède  dftJ 
éléments  d'antagonisme  qui  résistent  à  la  consomption  générale.  ^< 
retard  de  la  consomption  est  exceptionnel,  et  Louis  a  raison  de  di 
que  l'amaigrissement  débute  chez  la  moitié  des  sujets  avec  ces  premier^ 
manifestations  de  l'affection  pulmonaire.  «  Dès  le  début  l'amaigrissem^Q  ) 
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ditaossi  Grisolle,  peut  être  extrême;  il  devient  comparable  k  celui  pro- 
duit par  le  cancer  de  l'estomac  et  doit  toujours  donner  réveil  au  mé- 
decin. 9 

Symptômes  fêumh  par  Vappareil  circulatoire.  —  Je  réunirai  dans 
ce  chapitre,  bien  que  cet  assemblage  soit  quelque  peu  artificiel,  les  trou- 
bles cbloro-anémiques,  les  sueurs  et  la  fièvre. 

L'anémie  est  presque  inséparable  de  la  phthisie  pulmonaire;  il  n*en 
est  pas  seulement  ainsi  à  la  dernière  période  de  la  maladie,  ce  qui  on  le 
conçoit,  serait  tout  naturel  ;  mais  chose  plus  remarquable,  dès  le  début 
(le  raOection,  les  troubles  chloro-anémiques   font  rarement   défaut.  A 
cette  période,  ils  sont  plus  ou  moins  accentués,  plus  ou  moins  complexes, 
suivant  les  individus,  mais  ils  existent  toujours.  Chez  Thomme ,  ils  sont 
d'ordinaire  peu  marqués  ;   toutefois  les  malades  sont  pâles,   affaiblis  ; 
les  muqueuses  sont  décolorées  ;  les  veines  sous-cutanées,  petites  et  à  peine 
marquées;  souvent  aussi  on  perçoit  les  bruits  de  soufQe  caractéristiques 
au  cœur  et  dans  les  vaisseaux.   L'examen  chimique  du  sang  confirme 
Tobsenation   clinique  :  dans  cette  première  période,  il  y  a  diminution 
(les  globules  rouges  du  sang  et  aussi  un  peu  de  la  fibrine  ;  la  proportion 
d'eau  et  d'albumine  sont  augmentées;  le  sérum  serait  moins  alcalin  qu'à 
l'état  de  santé    (Walshe).   Les  palpitations  manquent  rarement;   elles 
existent  même  quelquefois  en  dehors  des  autres  accidents  anémiques  : 
elles  soot  probablement  d'origine  réflexe  par  irritation  du  nerf  vague, 
et,  à  ce  titre,   les  analogues  des  vomissements  prémonitoires.  Peter 
appela  volontiers  l'attention  de  son  auditoire  sur  l'importance  diagnos- 
tique de  ce  phénomène  au  début  de  la  maladie  pulmonaire.  Tantôt 
'^palpitations  apparaissent  sans  cause;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont 
provoquées  par  les  moindres  efTorts,  par  une  marche  un  peu  accélé- 
rée, ou  par  l'action  de  gravir  une  pente,  même  peu  rapide.  Dans  cer- 
tains cas,  elles  suivent  immédiatement  les  repas  ;  plus  souvent  encore 
«Iles  surviennent   la   nuit  et   augmentent    l'agitation  et  l'insomnie, 
<li^jà  entretenues  par  les  cauchemars,  les  sueurs,  la  fièvre.  Si  les 
phthisiques  éprouvent  en  même  temps  de  la  dyspnée,  il  peut  arriver 
<pe  le  médecin,   avant  tout  examen   préalable  des  organes,    croie 
«voir  afTaire  à  une  affection  cardiaque.  Les  données  de  l'auscultation 
cardiaque  ne  servent  point  toujours  à  modifier  cette  première  impres- 
sion. 

On  entend  quelquefois,  en  effet,  dans  toute  la  région  précordiale,  mais 
plus  fréquemment  limité  à  la  base,  un  bruit  de  soufQe  systolique,  ordi- 
nairement assez  doux,  mais  qui  dans  quelques  cas  est  d'une  certaine 
intensité.  En  outre,  les  bruits  cardiaques  sont  transmis  à -travers  les  pou- 
mons à  une  plus  grande  distance  qu'à  l'état  normal  ;  et  se  perçoitvent 
très-forts  dans  la  partie  diamétralement  opposée  à  la  région  précordiale, 
de  sorte  que  l'impulsion  du  cœur  parait  augmentée  ;  il  n'est  même  pas 
rare  que  la  pointe  du  cœur,  chez  quelques  sujets,  soulève  les  côtes  corres- 
pondantes. Ce-retentissement  exagéré  des  bruits  du  cœur  constitue  un  signe 
important  de  la  phthisie,  car  il  dénote  une  induration  et  une  condensa- 
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lion  du  parenchyme  pulmonaire.  La  percussion  ne  confirme  pas  d'or- 
dinaire celte  première  idée  d'une  hypertrophie,  et  il  arrive  même  que  dès 
le  début  on  note  déjà  cette  diminution  de  Torgane»  qui  va  augmentanl  et 
qui  est  si  caractérisée  à  une  période  plus  avancée.  En  même  temps  que 
les  palpitations,  on  note  l'accélération  du  pouls,  même  en  dehors  de  la 
fièvre.  Chez  la  femme,  le  tableau  de  la  chloro-anémie  est  beaucoup  plib 
accentué  et  on  pourrait  dire  que  toute  femme  phthisique  est  chloro-ané- 
mique,  bien  que  la  réciproque  ne  soit  point  vraie.  La  chloro-anémie  du 
début  de  la  phthisie  s'accompagne  des  troubles  nerveux,  dyspeptiques, 
menstruels  qui  en  sont  le  cortège  inséparable. 

La  fièvre,  si  importante  plus  tard,  est  aussi  un  signe  du  de  la  première 
période  et  déjà  elle  a  une  haute  signification. 

La  fièvre  débute,  ainsi  que  l'ont  vu  Andral  et  Grisolle,  dans  bon  nombre 
de  cas,  avec  les  premiers  signes  de  la  phthisie  et  les  accompagne  daib 
tout  leur  cours;  et  cela  non-seulement  quand  le  premier  accident  de  U 
maladie  est  une  bronchite  aiguë,  qui  entraine  de  droit  la  fièvre,  mai< 
aussi  lorsque  l'affection  des  poumons  a  un  mode  d'invasion  tout  différent 
et  qui  ne  semble  comporter  par  lui-même  aucune  complication  fébrile.  Il 
est  vrai  que  Louis  a  relevé  des  statistiques  contradictoires  à  cet  égard:  il 
estime  que  dans  les  5/5  des  cas  la  fièvre  n'apparaît  qu'à  la  seconde  yê- 
riode;  que  chez  1/5  elle  débute  avec  les  premiers  symptômes;  enfm  que, 
chez  un  autre  cinquième,  elle  se  manifeste  dans  le  cours  de  la  première 
période.  Par  contre,  Wunderlich  et  Sidney  Ringer,  employant  des  raoyeib 
plus  perfectionnés  d'observation,  déclarent  que  la  tuberculose  donne  tou- 
jours lieu  à  des  modifications  de  la  température,  qui  permettent  d'établir  le 
diagnostic  alors  même  qu'il  n'existe  ni  signes  physiques  ni  symptôm<> 
généraux. 

Voici  d'ailleurs  comment  Sidney  Ringer  a  formulé  son  opinion  dans  s't 
Monographie  sur  la  température  du  corps  dans  la  phthisie  pulmonaire  :  <  I' 
y  a  probablement  élévation  continue  de  température  dans  tous  les  cas  où  \^^ 
tubercules  se  déposent  dans  l'un  quelconque  des  organes.  »  Bilhaut  e^t 
plus  explicite  :  «  Nous  avons  été  à  même  d'observer  aussi  chez  ni»' 
malades,  dès  le  début  de  leur  afiection,  une  élévation  de  températurr 
Elle  n'était  pas  très-importante,  et  ne  différait  pas  sensiblement  de  la  leic- 
pérature  normale  ;  mais  soit  que  la  maladie  procède  par  poussées  inflam- 
matoires; que  Tauscultation  et  encore  moins  la  percussion  ne  peuvent  f^ 
indiquer  d'une  manière  positive,  soit  que  toute  autre  cause  à  nous  incon- 
nue |)roduise  une  élévation  de  chaleur,  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu' 
le  thermomètre  reste  au-dessus  de  l'état  normal  chez  les  phthisiques  au 
début  de  leur  maladie. 

Il  faut  pourtant  se  garder  de  rapporter  à  la  phthisie  une  élévation  Ji 
cycle  thermique,  qui  pourrait  dépendre  d'une  complication  quelconque 
de  la  maladie.  Les  causes  ne  tardent  pas  à  disparaître,  et  leur  influeiK* 
cesse  alors  de  se  faire  sentir.  Dégagée  des  complications  qui  peuvent  in- 
duire en  erreur,  la  phthisie  pulmonaire  chronique  nous  apparaît  don 
avec  une  élévation  de  température  dès  le  début;  nous  avons  vu,dan^îe 
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cours  de  nos  recherches,  la  ligne  d'ascension  se  faire  quelquefois  assez 
lentement  et  arriver  graduellement  au  summum.  Elle  reste  alors  station- 
oaire,  ou  bien  Tapparition  de  quelque  symptôme  amène  des  rémissions 
et  des  exacerbations.  C*est  ainsi  que  nous  ayons  vu  la  température 
maaifester  un  abaissement  au  moment  où  se  produisaient  des  hémop 
tysies  considérables,  ou  bien  lorsque  apparaissait  une  abondante 
diarrhée. 

Pour  résumer  nos  observations  sur  la  température  au  début  de  la  phthi- 
sic,  nous  dirons  que  le  thermomètre  a  été  constamment  au-dessus  de  la 
normale,  que  les  hémoptysies  n'abaissent  le  niveau  du  tracé  que  lors-. 
qu'elles  sont  très-abondantes,  que  la  cessation  de  la  menstruation  a  été 
suivie  d*une  élévation  de  température.  » 

Je  signalerai  ici  un  nouveau  signe,  que  le  professeur  Peter  a  ajouté  à 
ceux  qu'il  attribue  à  la  congestion  initiale  de  la  tuberculose  :  c'est  une  élé- 
ration  relative  de  la  température,  sensible  au  thermomètre  appliqué  du 
côté  affecté. 

Les  sueurs  sont  ordinairement  dues  à  la  fièvre,  mais  il  se  peut  qu'elles 
Desoient  pas  dans  un  rapport  étroit  avec  elle;  souvent  elles  sont  relati- 
vement plus  abondantes  que  devrait  l'indiquer  l'état  fébrile,  témoignant 
déjà  de  l'altération  profonde  de  l'organisme  et  justifiant  Tadage  hippo- 
cratique  :  Ubi  sudor^  ibi  maJum.  D'ordinaire  elles  semblent  être  le  der- 
nier stade  de  l'accès  fébrile  vespéral;  elles  sont  plus  abondantes  à  la  poi- 
trine «  et  y  font  pousser  des  poils  »  ^Pidoux).  D'après  Pidoux  encore,  quand 
les  sueurs  dominent,  souvent  la  diarrhée  se  modère  et  vice  versâ(p.  306). 
D'ailleurs,  ces  sueurs  sont  généralement  plus  abondantes  aux  autres  pé- 
riodes. 

Symptômes  fourjNIs  par  l'appareil  respiratoire.  Symptômes  fomctiornels. 
—  Dyspnée,  —  La  plupart  des  auteurs  ont  établi  que  la  dyspnée  se 
montre  longtemps  avant  les  autres  symptômes  de  la  phthisie.  Elle  tient 
alors,  dit  Andral,  aux  congestions  pulmonaires  qui  dégénéreront  plus 
tard  en  des  tubercules,  ou  bien  à  Tafilux  sanguin  localisé  autour  des 
lésions  tuberculeuses  déjà  existantes.  Ce  qui  tendrait  en  elTet  à  prouver 
que  la  congestion  est  pour  beaucoup  dans  cette  gène  initiale  de  la  respi- 
ration, c  est  que  l'hémoptysie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  ma- 
lades qui  ont  de  la  dyspnée.  Jagueneau,  dans  son  excellente  thèse  (1875), 
fait  remarquer  avec  raison  que  l'état  chloro-anémiquc,  qui  chez  beaucoup 
de  sujets  précède  ou  accompagne  les  premiers  accidents  de  la  phthisie 
pulmonaire,  doit  être  compté  au  nombre  des  causes  qui  engendrent  ou 
du  moins  augmentent  la  .difficulté  de  la  respiration. 

On  a  remarqué  aussi  que  l'oppression  est  d'autant  plus  grande  que  les 
tubercules  se  sont  développés  plus  rapidement  et  sont  de  date  plus 
récente;  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  gêne  de  la  respiration  est  sur- 
tout fréquente  au  début  de  la  maladie,  est  relativement  moins  pronon- 
cée à  une  période  avancée  à  mesure  que  les  produits  morbides  se  déve- 
loppent et  suivent  leur  évolution,  les  poumons  semblent  pour  ainsi 
dire  s'habituer  à  tolérer  leur  présence.  Encore  une  fois,  cette  diminution 


384  PHTIIISIE.  —  PRTHisiB  chronique. 

est  toute  relative,  et  à  la  période  suivante  la  dyspnée  peut  être  très-consi- 
dérable. D'ailleurs,  la  dyspnée  est  plus  ou  moins  intense,  suivant  les 
sujets;  beaucoup  parmi  eux  la  localisent  à  une  certaine  partie  des  pou- 
mons ;  ils  éprouvent  plus  de  malaise  et  plus  de  gène  du  côté  qui  est  en 
réalité  le  plus  affecté,  et  ils  y  rapportent  le  siège  de  leur  maladie.  L'op- 
pression augmente  encore  sous  Tinfluence  des  eflbrts,  des  émotions  mo- 
rales, de  la  réplétion  de  Testomac,  de  la  digestion,  ou  bien  encore  grâce 
aux  affections  thoraciques  intercurrentes.  Dans  certains  cas,  la  dyspnée 
constitue  le  phénomène  prédominant,  celui  qui  frappe  surtout  l'attention. 
Andral,  dans  sa  clinique,  parle  bien  de  malades  ayant  succombé  sans  avoir 
dépéri  d'une  manière  notable,  et  n'ayant  présenté  comme  phénomènes 
morbides  qu'une  toux  souvent  légère,  un  peu  de  submatité  thoracique  et 
un  affaiblissement  considérable  du  murmure  vésiculaire;  cependant  la 
dyspnée  était  si  entense  qu'elle  ressemblait  à  celle  qui  accompagne  les 
maladies  de  cœur;  mais  il  s'agissait  dans  ces  cas,  de  phthisie  rapide  et 
il  doit  être  aumoins  exceptionnel  d'observer  une  phthisie  chronique  ame 
nant  la  mort,  sans  offrir  d'autre  symptôme  bien  évident  que  la  gcne  de 
la  respiration. 

La  dyspnée  n'est  pas  toujours  graduelle  ;  parfois,  au  contraire,  elle 
éclate  tout  à  coup  par  accès  semblables  à  ceux  de  l'asthme,  le  matin  ou 
pendant  la  nuit,  sous  l'influence  des  variations  de  température  ;  aussi 
quelques  auteurs  ontrils  décrit  une  phthisie  asthmatique.  Le  professeur 
Sée  insiste,  dans  ses  leçons,  sur  la  ressemblance  souvent  très-grande  qui 
peut  exister,  à  ce  propos,  entre  )es  deux  maladies.  La  dyspnée,  chez  la 
femme,  commence  souvent  à  l'époque  des  règles,  soit  que  l'écoulemeol 
menstruel  continue  à  avoir  lieu,  soit  qu'il  ait  cessé.  D'ailleurs  la  gêne 
de  la  respiration  fait  assez  souvent  défaut  non-seulement  à  cette 
période  mais  aussi  chez  des  sujuts  dont  les  lésions  sont  cependant 
étendues;  ce  seul  signe  ne  permet  donc  pas  de  juger  de  la  profondeur 
des  altérations  pulmonaires.  Néanmoins,  on  doit  toujours  suspecter  une 
dyspnée  dont  la  cause  ne  peut  être  attribuée  à  un  état  morbide  des 
bronches,  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

Toiuc.  —  La  toux,  qui  est  le  signe  le  plus  constant  de  la  phthisie  est 
aussi  celui  qui  devance  presque  toujours  tous  les  autres.  Fournet  en  a 
donné  une  description  exacte  :  «  Cette  toux  est  brève,  sèche,  composée 
d'une  seule  saccade  ou  de  deux  tout  au  plus,  produite  çans  presque 
aucun  effort  et  comme  naturellement,  non  accompagnée  d'accès  ni  de 
sentiment  d'étoulTement;  surprenant  quelquefois  le  malade  au  milieu 
d'une  phrase;  hors  de  ce  cas,  elle  s'échappe  en  quelque  sorte  de  b 
poitrine  par  un  petit  mouvement  convulsif,  presque  sans  que  le  malade 
s'en  aperçoive.  »  Il  faut  ajouter  que  cette  toux,  dans  beaucoup  de  cas, 
revient  à  des  intervalles  éloignés  et  qu'elle  se  produit  surtout  la  nuit. 
Fréquemment  aussi  elle  reste  inaperçue  des  personnes  qui  entourent 
les  malades;  ceux-ci,  de  leur  côté,  en  nient  souvent  Teiisteoce,  parce 
qu'elle  se  confond  avec  un  chatouillement  qui  semble  venir  du  gosier. 
Beaucoup  de  sujets  qui  ont  parfaitement  conscience  de  leur  toux,  la  np- 
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portent  au  larynx  et  ne  s*en  inquiètent  pas  autrement.  La  toux  des  phthi- 
siques,  au  début,  est  ordinairement  sèche  ;  mais  souvent  aussi  elle  est 
suivie  d'une  expectoration,  dont  je  dirai  quelques  mots  dans  un  instant. 
ÏA  toux  revêt  parfois  d'autres  caractères  :  ainsi,  elle  peut  devenir  vio* 
leote,  et  accompagnée  prématurément  de  crachats  plus  ou  moins  épais  et 
purulents  :  elle  est  imputable  alors  à  une  bronchite  intercurrente. 
La  toux  particulière  au  début  de  la  phthisie  a  une  marche  variable: 
elle  disparait,  puis  récidive  sous  la  moindre  influence  ;  d'autres  fois  elle 
diminue  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès;  d'au- 
tres fois,  au  contraire,  après  avoir  été  insiguiGante  au  début,  elle  suit  la 
marche  croissante  des  autres  accidents  pulmonaires,  et  elle  peut  même 
netre  très  prononcée  que  dans  les  derjiiers  temps  de  la  maladie.  Il  est 
incontestable  enfin  que,  dans  des  cas  d'ailleurs  fort  exceptionnels,  la 
toux  et  l'expectoration  ont  fait  complètement  défaut  pendant  toute  la 
dorée  de  raffection.  Andral  en  cite  un  exemple  remarquable.  Je  rappel- 
lerai ici  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  des  vomissements  accompa* 
goant  la  toux. 

Bien  que  l'expectoration  constitue  en  réalité  un  signe  physique,  il  est 
difficile  de  la  séparer  de  la  toux;  j'en  parlerai  donc  maintenant.  Pour  le 
même  motif,  l'étude  de  l'hémoptysie  suivra  celle  de  la  toux.. 

Expectoration.  —  Au  début  de  la  phthisie,  la  toux  est  sèche,  puis 
s'accompagne  au  bout  d'un  temps  variable  de  crachats  rares,  formés  de 
salive  mousseuse  et  d'un  peu  de  mucus  visqueux.  Plus  tard  le  mucus  aug- 
mente, l'expectoration  devient  blanche  et  opaque  et  reste  un  peu  adhé- 
rente au  fond  du  vase  qui  la  reçoit.  Ces  crachats  n'ont  aucune  valeur  : 
OD  les  rencontre  dans  beaucoup  de  maladies,  même  celles  qui  n'ont  pas 
pour  siège  les  organes  respiratoires,  telle  que  la  chlorose  (G.  Sée). 

La  quantité  des  crachats  est  variable,  ils  sont  plus  abondants  le  matin. 
Dailleurs,  dans  tout  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  les  adultes  cra- 
chent beaucoup  plus  que  les  enfants  et  les  vieillards.  Bazin  et  Gerin-Roze 
ont  dit  que  les  phthisiques  arthritiques  crachent  peu,  et  Chatin  (de  Lyon) 
wmet  que  les  phthisiques  scrofuleux  sont  dans  le  même  cas. 

Calmeil,  Georget,  Bergonnier  ont  cité  bon  nombre  de  cas  dans  ies- 
qoels  des  mélancoliques  devinrent  et  moururent  phthisiques  sans  avoir 
jamais  craché.  On  sait  d'ailleurs,  d'après  Louis,  que  beaucoup  de  vieil- 
lards et  d'enfants  avalent  leurs  crachats  :  les  fous  peuvent  faire  de  même. 
C'est  aussi  de  cette  façon  qu'il  faut  expliquer  le  cas  assez  étrange  rap* 
porté  par  Andral. 

Hippocrate  avait  déjà  noté  que,  lorsqu'au  début  les  crachats  étaient 
abondamment  expulsés,  c*éf  ait  là  un  symptôme  fâcheux  ;  on  sait  aujour* 
d'hui  en  quoi  cette  remarque  est  juste,  Louis  cite  plusieurs  cas  de  phthisie 
rapide,  dans  lesquels  les  malades,  à  la  première  période,  rendaient  dans  une 
journée  une  quantité  de  crachats  équivalente  à  300,  à  600  grammes  de  ma- 
tières. Jaccoud,  dans  ses  cliniques,  rapporte  l'observation  d'une  phthisie 
à  marche  rapide  dans  laquelle  l'expectoration  alla  augmentant  à  ce  point 
qae,  vingt  jours  après  le  début  de  la  maladie,  le  malade  remplissait  quatre 
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à  cinq  crachoirs  de  crachats  hompgènec^,  $^il8  mélaifgedétSqaîde  séreoi^ 
sans  odeur  spéciale.  Le  peu  d'abondance  des  •eradiats  restënift  doticiei  ui> 
indice  de  phthisie  chi'onique.  Dans' céûë'p^inièi'e  période/^HMe' héimh 
ptysie  peut  survenir;  noais,  en  dehcffs  dâ»  l^dfôipiystod  *v€^tM(téè,4^ 
chats  sont  parfois  sanglants,  ou  sifnpt^âMèhtffétiiGâ^aè'*ittAg.'^C%t%tof» 
seulement  que  Texpectoratidn  prend' quelque  valeûri"^  "'"*  •  '•=  '»'  '. 
•  Hémoptysie.  — l'hémoptysie  s'observe  *à  'toutes  lè^'f^hase^  A  la 
maladie,  mais  elle  est  surtout  fréquente  à  la  première  période.  Il  n'est  pas 
rare  de  la  voir  devancer  de  plusieurs  mois  les  autres  symptômes,  qtielque- 
fois  métoe, -dit  Àndtal,  de  nombreuses  années  a'écôûtent 'entré  l'appari- 
tion des*  premiers  crachements  de  'sang  et  Tinvafsion  9e'  la  maladie,  et 
pendant'  t^  long  InlervaUe  la  santé  est  à  pêîi  pi^ès'  complèlfe':  Hérard 
et  Comil  rappoHeht,  à  Cê' sujet,  une  observation  rtrè^4rti[^iitè. 'Dans 
d'autres  cas,  au  èocAraire,  l^émorthagief  pulmonaire  est  litiiné^iàfeifKnl 
suiyie  des  «ymptômê^d -de  la  phtbisiefj  qui  d'ailleurs  prend 'S6  A  vent 'lilôrs 
une  marche  rapide;  •  •  •      '      ^  -•  *       *     «... 

Plus  ordinairement,  l'hémoptysie  débute  avec  les  premiért^'accidenfe» 
sans  avoir  sur  eui  une  influence  très^marquée.EIltS'f^Mt'ètf^*  unique, 
ou  bien  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  élcfignés-l  diais  il  est 
incontestable  qu'elle  devient  relativement  moins  fréqueM^'à' mesure  (fue 
la  maladie  fait  des  progrès  et  jusqu'à  la  période  ultira^^^^fa^consonp- 
tion  pulmonaire  :  elle  revêt  alors  une  gravité  dont  rex])lieakion'  t»  été 
donnée  plus  haut  et  recevra  plus 'tard  les.  développements  néces* 
saires.  •     m      •     .  .  .......    •  i^.- 

L'hémoptysie  ne  se  produit  pas  toujours  dans  legs  mêmes  cii^eonMancês: 
tantôt  elle  apparaît  subitement  et  eàns  signei^  précursetfra,  en  quantité 
variable,  peu  abondante,  ou  au  contraire iésséz  considéiHble^  pibttr  remflir 
la  première  fois  plusieurs  cractioirsVtanftôtî'  ce  qu?  est  H  ptu  s 'ordinaire, 
le  sujet  éprouve  du  malaise,  de  la'eoilfb&tui*è,  deâr'frissôiks»  fie- la  fièvre* 
de  lia  dyspnée,  et,  après  plusieurs  heures  otfptdsiëur^  jt)UrB 4^  ieet  état,  il 
rejette,  en  toussant,  une  certaine  quantité  dé  sang.  JJ  existe  des  difféfenee^ 
très-grandes  dans  l'abondance  des  hé'noio'rrhSigiest  ehea  quelrfûeâ'idaladès. 
les  crachatà  sont  à  peine  cotorésT*;  chez  d'autres^  \A  ^tténtité  de  mil 
rendu  e^  de  590  à  1000  grammes,  et  oort^itttie  une  verillibtc'  éAK^ptpit' 
faudrôjjante.  Certains  sujets  sont  emportés  par  l'abondance  mêmédeTkê- 
morrhagie.  /     .. 

Forte  ou  faible,  l'hémoptysie  se. rencontre  dhez  les  12/5*  dés >inala<)es; 
mais  sa  fréquence  varie  suivant  l'âge  et  le  sexe  des  individus:  'Aitta,  elle 
est  presque  inconnue  jusqu'à' 7  ans,  et  rafe  jusqu'à  iS  ans;  k  partir  de  la 
puberté,  elle  est  à  peu  près  aussi  ëonfimlinë  à  toutes  les  phasM  de  Vtti^ 
tence.  Elle  est  aussi  plus  fréquente  chez lafemfmeqtiëcbeirrhoiÉme, dan' 
la  proportion  de  1  à  2  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  feroii<e  que  cette  idifféreiKè 
tienne  à  la  suppression  dû  flux  menstruel  et  à' sa  dérivation  vers  les  poo- 
mons.  Louis  a  fait,  à  cet  égard,  des  recherchés  très-insthicttves;  ila  <X'*'~ 
staté  que,  chez  la  femme,  l'hémoptysie  est  beaucoup  pliiff  fréquente  i< 
40  à  65  ans  que  de  49  à  40,  preuve,  dit-il,  qu'elle  ne  doit  pas  être  con* 
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sidérée,  dans  la  plupart  des  cas^  comme  un  supplément  à  •  la  diminution 
ou  à  la  suppression  des  fègles.  Chez  rhomme,  en  effet,  le  crachement  de 
sang  «st  à  peu  près,  aussi  comibuii  au-dessous  et  au-deâ^fs:  (b  40  ans. 
.  Quand  Thémoptysie  se.  produit  ian  dâbot,  sa  -valeur  séméiologique  est 
doniepte, discutable j  Ainsi,  Grisolle  pense  qpe  toute  hiémD[itysde qài nest 
pas„gupplémentaII1e'dea.règl^s  ou  des  hâmo;*riioî4es,  'bstipite^iie' syno- 
&yme  de  pbthisie;  d'auires, .  avtec  Founiet,ne<  soient  jdan^  l'héna^opt^ie 
qu'un  signe  de  probabilité,  Et  devait/  en  idefaors  de  la  tùber*  culose  )pul- 
iBOoaire,  les  causes  de  congestion  pulmonaire  aVec  hémoptysie  ne  sont 
pas  rares  ;iisu{!fi>rait  de  signaler  icile&afTeciion^  du*  cioeuil.  Aulrë^xehlple 
asd^z  bisàrre  d'aillqurs  ;  Trousseau»  parle  de  certaines  inourrices- qui  jpen- 
dfmtvUiui  letierapsde  raUaitemant,  sont  sujettes  à  des  hémohrhagiespul- 
lt)o^9iré)^;qui.  ae  ^e  reproduisent  plus  dans  la' suite.  ;  ni  i  .  -  ( 

Eofia^f  beat  .quelques  sujets,  des  hémoptysies  se  produisent  sàn^  cause 
piàuMable,  et  sans  que*  la  maladie  pulmonaire  ^rntf^^  même  de  loin, 
l'apparition  des  crachements  de  sang.  Andrâl  cite  plusieurs  faits  de  ce 
gBor»  ;  désautopsus  lui  démontrèrent  que  certains  indi>viâuâ  ayai^t^  eu  dé^ 
tiéinoptyaies  abondantes  dans  leur  jéun«dsey  avaient  cependant  conservé 
(Ifitorgahespulmonàiresiparfaitetoent  sidns.  Il  ne iaut  dbnc  pas  6e  hâter 
de  coQclone.àlaphthisie  en  présence  d'une  hémoptysie,  bien  que  cet  acci- 
dent doi?e  toujours  inspirer  de  sérieuses  iiîquiétudes.  *  ^'i     ^>    .    >^'   > 

Altération  de  la  voix,  —  L'altération  de  la  'Voix  compte  parmi  les 

signes  fonctionnels  les  plus  précieux  du  début  de  la  phthisie.'On^bsdKe 

sauvent  alors  deJ-aphonie,  ou  plutôt  de  la  dysphonie  (voix  discordante, 

bitoaale,  mrbuée,  rauqué);  souvent  aussi  ces  troubles  sont  peu  persià- 

Unts  et  n'ont  pas  alors  grande  sigm(i|cation  ;  nxaîs  si  cesmodificaftions  se 

répètent  à  tout  propos,. 51  elles  persistent,  si  on  ne  peut  les'rattachei"  à  une 

aQtrQ.cause  que  la  tuberculose,  elles  doivent  éveiller  l'a ttention.  En  thèse 

générale,  il  faut  se  méfier  des  laryngites  tenacçs,  alors  méme>que*rexAraen 

delapûitriaeeat  négatif;  eUes  sont  Uéis,  .dans  bon  ntimbre^e«iisbsYiA  4^ 

tuberculose.  Il.ûefaut  pas  «oublier  que  la  pbthisie  laryngée  parfois   la 

phthisie  pulmonaire;  que  d'autre  part,  les  lésions  laryngées'  sout-'tin 

obstacle  à  la  production  des  phéiipiâèÉles  étèthosc^piqttes.    '^     •   <"'  ^1  '^ 

Lotsque  les  modifications  de  h- voix,  au  début,  be  sont  pas  dues  à  une 

mfie  eoDgestîon»  'à  un  simple  catarrhe,  mais 'bien  déjd  'ali*<dépd(i  de' 

tubercules  dans  la  muqueuse  laryngée,  l'examen  laryiigoseopique  pbitf  rai 

<]aalifierdé&]litiyemeat  l'origine  des' troubles  delà  (voix. ^  u  '  *• 

.  Signes physi^g.  ^-^  Inspection  cie> lEto  poiflWne.  ^-^Woitle^^  a  pb'ifàitb- 
<Bâitiiésumé  {es  nombreux  travaux  auxquels  a  dominé  Keit  la  question*  dé* 
■^configuration  du  thorax  au  débat  de  ta  phthisie  pulïtiôûa}!^.  '  >  i>  * 
Les.  parents*  peuveot^^iis' transmettre* 'à  leurs  enfants  tme  organi^àfliôn^' 
tbonacique  particulière^  qui  prédispose  aui  développement,  des  tubercules  ?^ 
Ibrtz  a  répondu,  négali^èknent  et  il  s'est  efforcé  de  détùôfatl^èr  'que 
l'^tfloilissa  de  la-  poitrine  chez  certains  p}itfais}qc(es  était  toujours  cdtlÂé^ 
cutiveàla  phthisie  pulmonaire .  Mais  Hirtz,  dit  Woillez,  se  fÀn'dyit  tmi(|ue^ 
nieat  sur  des  codsidératio  ns  physiologiques  très^indirectes  pour  établir 
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que  le  poumon  ne  peut  subir  de  compression  dans  une  poitrine  étroite. 
On  arrive  à  une  conclusion  différente  en  étudiant  les  faits  de  configu- 
ration Ihoracique  constatés  au  début  de  la  maladie.  Sans  qu'on  puisse 
admettre,  à  beaucoup  près,  que  Tétroitesse  de  la  poitrine  soit  une  condi- 
tion absolue  dans  le  déyeloppement  de  la  maladie,  il  est  certain  qu'il  y 
a  beaucoup  plus  de  sujets  à  poitrine  étroite  parmi  les  individus  de?eQant 
phthisiques  que  parmi  ceux  qui  ne  sont  pas  atteints.  Woillez  a  trooté 
la  poitrine  régulière  et  bien  développée  chez  le  quart  des  phthisiques, 
tandis  que  chez  plus  du  tiers  la  poitinne  paraissait  déplacée  latérale- 
ment. Cet  aplatissement  tenait  souvent  à  un  défaut  de  longueur  des  côtes, 
puisque  la  mensuration  démontrait  qu'en  même  temps  il  y  avait  un  dé- 
veloppement circulaire  moindre  de  la  poitrine  que  chez  Les  individus 
ains.  Plusieurs  de  ces  phthisiques  étaient  au  début  de  leur  maladie;  ce  ne 
pouvait  donc  pas  être  une  conformation  consécutivement  modifiée. 

Les  déformations  rachitiques  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir.  Jules  Guérin  considère  comme  un  fait  certain  et  constant  que 
jion-seulement  les  déviations  latérales  prédisposent  à  la  phthisie  tubercu- 
leuse, mais  que  l'affection  se  développe  de  préférence  dans  les  points 
correspondant  à  la  convexité  de  la  déviation.  Il  voit  dans  la  grande  quan- 
tité de  tubercules  plus  avancés  dans  les  points  correspondant  à  cette 
convexité,  une  preuve  que  la  déviation  influe  non-seulement  sur  la  pro- 
duction des  tubercules  dans  le  poumon,  mais  encore  sur  la  rapidité  de 
leur  développement, 

Tous  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  de  la  mensuration  de  la  poi- 
trine des  phthisiques,  ont  aussi  admis  Tétroitesse  de  la  poitrine  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Serraillier,  par  exemple,  a  trouvé  chez  24  phthi^i- 
ques,  sur  60  qu'il  a  examinés,  une  poitrine  à  forme  cylindrique  (1867). 
Néanmoins  on  ne  peut  regarder  comme  prédisposant  à  la  phthisie  que  Té- 
troitesse accompagnée  de  l'aplatissement  latéral  dû  à  l'insufBsance  de  lon- 
gueur des  côtes.  Il  en  résulte,  en  dehors  des  cas  de  déviations  dorsales 
rachitiques,  une  conformation  particulière  qui  présente  deux  variétés. 
Dans  l'une,  le  sternum  ou  la  partie  la  plus  saillante  de  la  paroi  antérieure 
de  la  poitrine,  et  les  régions  latérales  à  partir  du  sternum,  se  contournent 
presque  aussitôt  en  dehors  et  en  arrière,  tandis  que  le  sillon  vertébral 
est  peu  ou  point  prononcé,  les  régions  latérales  du  dos  étant  étroites  et 
plus  ou  moins  obliques  en  dehors  et  en  arrière;  les  épaules  sont  abaissées, 
les  muscles  grêles,  les  clavicules  saillantes.  Dans  la  seconde  variété,  la 
configuration  thoracique  est  la  même,  sauf  sur  les  côtés  du  stcmuro,  où 
les  cartilages  rx)staux  sont  saillants  et  forment  à  droite  et  h  gauche  des 
bourrelets  verticaux,  à  partir  desquels  les  côtes  se  portent  brusquement  en 
arrière.  En  même  temps,  la  mensuration  circulaire  fournit  les  plus  étroi- 
tes dimensions  que  l'on  puisse  rencontrer.  Hirtz  a  cru  remarquer,  dès  le 
début  de  la  tuberculisation,  une  étroitesse  absolument  plus  prononcée  au 
sommet  de  la  poitrine  qu'à  la  partie  inférieure  ;   mais  le  fait  est  loin 
d'être  habituel. 

P(dpation.  —  On  connaît  le  moyen  perfectionné  de  palpation  em* 
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ployé  par  le  professeur  Lasègue.  Il  se  sert  des  deux  mains,  qu*il  fait 
mouvoir  du  poignet  à  l'extrémité  des  doigts  dans  des  régions  opposées  de 
la  poitrine,  pour  en  apprécier  le  Yolurae,  l'élasticité  et  le  relief.  Ce  pro- 
cédé permet  quelquefois  de  percevoir  déjà  une  diminution  de  volume 
dans  l'un  ou  Tautre  côté  de  la  poitrine,  surtout  à  la  partie  supérieure. 
Le  palper  ordinaire  fait  souvent  aussi  constater,  à  celte  période,  une 
diminution  de  tonicité,  quelquefois  même  du  volume  des  muscles  thora- 
ciques  du  côté  malade. 

Percussion.  —  Andral  et  Louis  sont  d'avis  que  la  percussion  fournit 
assez  souvent  les  premières  indications  séméiologiques,  surtout  lors- 
que la  lésion  est  centrale  et  limitée,  «t  A  l'aide  de  la  percussion,  dit 
Monneret,  on  obtient  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  les  signes  les 
plus  distincts  et  les  plus  accusés.  »  C'est  surtout  le  sommet  de  la  loge 
tboracique  et  particulièrement  les  fosses  sus-épineuses  et  sous-clavi- 
culaires  qui  doivent  être  l'objet  de  l'examen  le  plus  attentif  et  le  plus 
scrupuleux.  Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  l'exploration  du  creux  de 
Taissclle,  ni  de  l'espace  interscapulaire  où  se  trouvent,  comme  l'avait 
déjà  dit  Laênnec,  les  modifications  du  son  les  plus  précises,*  quand  les 
tubercules  se  développent  à  la  racine  du  poumon  et  dans  les  ganglions 
bronchiques.  D'ailleurs  on  n'oubliera  jamais  que  la  résonnance  tboracique 
est  plus  grande  à  l'état  normal  sous  la  clavicule  droite. 

Si  l'altération  de  la  résonnance  tboracique  est  inégale  des  deux  côtés,  on 
pourra  quelquefois  se  demander  si  cela  tient  à  une  augmentation  de 
la  sonorité  de  Tun  des  côtés  ou  a  une  submatité  de  l'autre.  Il  sera  souvent 
fort  difficile  de  résoudre  le  problème  parla  percussion  seule;  cependant  on 
sera  aidé,  dans  ce  cas  embarrassant,  par  une  connaissance  parfaite  du  son 
pulmonaire  chez  les  individus  sains;  on  arrivera  d'ailleurs  à  un  ré- 
sultat à  peu  près  certain,  en  pratiquant  la  percussion  de  bas  en  baut  et 
en  comparant  la  sonorité  de  la  partie  inférieure  avec  celle  de  la  région 
supérieure  du  poumon. 

Au  début  de  la  phtbisie,  la  percussion  fait  reconnaitre  de  la  submatité 
ou  même  de  la  roatité  au  sommet  du  poumon  affecté,  soit  sous  la  clavi- 
cule, soit  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  soit  dans  Paissellc.  Ce  signe 
existera  des  deux  côtés  dans  les  régions  correspondantes,  ou  bien  obli- 
quement, sous  une  cla^itule  et  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  du 
câté  opposé  (Gerhard).  La  percussion  fournit  encore  un  signe  d'une 
grande  importance,  indiqué  par  Flint  et  sur  lequel  Guéneau  de  Mussy,  en 
France,  a  surtout  insisté  :  c'est  la  modification  que  présente  la  tonalité  du 
son  fourni  par  la  percussion.  Toutes  les  fois  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire présente  un  certain  degré  d'induration,  la  tonalité  du  son  qu'on 
obtient  diffère  de  celle  du  son  normal  :  le  son  devient  plus  aigu  et  s*élève 
P^ois  de  plusieurs  tons. 

Andral  a  signalé,  à  la  première  période  de  la  phtbisie  pulmonaire,  l'exa- 
gération du  son  de  percussion  au  niveau  de  la  lésion  commençante  ;  ce  son 
exagéré  est  quelquefois  tellement  clair,  selon  Andral,  que  l'on  serait 
tenté  de  croire  à  l'existence  d'un  pneumothorax  ;  il  s'expliquerait  par 
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l'existence  d*un  emphysème  pulmonaire  localisé.  Pour  Woillcz,  ce  ijmpa- 
nisme  est  dvk  à  uoe  légère,  pondération  du  tissi^  piibnonaire  et  analogue 
à  celle  que  Ton  rencontre  dans  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  au  niveau  du 
poumon  légèrement  condensé.        ,    ,  ,  ,     j 

La  percussjoif  ost,  à  cet^Q  p^iode,  ,un  excellent  moyen. d^iq.vestigatioD; 
elle  ne  se  Jbtorae  pqs  seulement  à  faire  reconnaître  l'existence  des  lésions: 
elle  e&i  indique  encore  les  limites  et  ^étendue.  Jagueneau  n'exagère  pas 
quand  il  écrit,  se  faisant  l'écho  de  l'enseignement  diO  professeur  Pelëf  ; 
a  Si,  piU*  impossibles^  ao.us  troqyiqns  céunis,  chpz  up  méme'malade,  tous 
les  autres  .symptômes  de  la  phthijsie,  alors  que  la  jsoporité  et  l'/élasticilé 
seraient  restées  normales  dans  toute  l'ét&nduo.de'la  poitrine,  pôus  nous 
croirions  autorisé  au  moins  à  regarder  la  maladie  cpmme,  très-4qvtei^i 
si  même  nous  ne  rejetions  pas  l^ytà  fait. la  pas8ibilité  dç  son  existçnco.  » 

Auscultation. —  Diminution  du  murmure  vésiculaire.  —  UUj^iblesse 
de  la  respiraifion  est  ordjmaiFeaieat  un  deBsî^nQs  de.  débat  fournis  |)ar 
l'auscultation  :  quelquefois  même,  on  constate  la  suppression  totale  du 
bruit  respiratoire.  La  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  n'a  de  si|p[iiGca- 
tion  que  dans  le  cas  où  elle  est  partielle  et  surtout  comparative: 

La  respiration  faible  n'a,  pour  ainsi  dire,  de  valeur,  au  point  de  vue  de 
la  phthisie  pulmonaire,  que  si  elle  est  limitée  au  sommet  et  si  elle  est,  en 
même  temps,  plus  prononcée  d'un  côté  que, de  l'autre;  encore  faut-il 
qu'elle  soit  contrôlée  et  confirmée  par  la  percussion.  Car  elle  peut  se  trou- 
ver dans  l'emphysème,  la  pleurésie  et  la  pneumonie^  rol]^3truction  des 
bronches,  la  pleurésie,  la  bronchite.  Ce  n'est  dqnc  qu'un  symptôme  de 
présomption.  •  !     . 

Respiration  puéirile^  —  Elle  n'indique  qu'une  respiration  '$upplénien* 
taire  et  a  encore  moins  de  bignification  que  la  respiration  faible,  fiarth  el 
Roger  disent  avec  raison  que  ci  siço  signe  annonce  qu'il  y  a  maladie,  il 
ne  peut  par  lui-même  en  préciser  le  siège  ni  la  nature,  et  que,  par  «uile> 
son  importance  diagnostique  est  médiocre.  »  (9*édit.  p.  62). 

La  lésion  étant  au  sommet  de  l'organe,  c'est  surtont  à  la  partie  infé- 
rieure qu'on  rencontre  la  respiration  puérile;  mais  si  l'un  des  sommeb 
était  resté  complètement  sain,  la  respiration  forte  pourrait  également  s'y 
faire  entendre.  Il  est  important  de  ne  pas  confondre  la  respiration  rude 
avec  la  respiration  puérile.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  bruit  respi- 
ratoire est  non-seulement  plus  intense^  mais  il  donne  à  Tpreille  une  sen^ 
sation  de  rudesse  et  de  sécheresse;  tandis  que.dan?  le  second  cas, >u 
contraire^  le  murmure  vésiculairo  est  .plus  Jimyant^il  est  vrai,  mais  il  * 
conservé  le  caractère  doux  et  moelleux  de  la  respiration  naturelle.  La  rer 
piration  puérile  se  distingue  de  cette  dernière  en  ce  qu'elle  est  toujour> 
partielle.  On  voit,  ici  encore,  combien  il  est  important  de  préciser  si  une 
modification  perçue  de  la  respiration  se  limite  ou  se  retrouve  dans  toute 
l'étendue  du  poumon. 

Respiration  saccadée.  —  C'est  ordinairement  le  premier  signe  préci> 
que  l'auscultation  permet  de  percevoir  au  début  de  la  tuberculose  pulmo* 
naire,  caria  faiblesse  du  murmure  vésiculaireest  un  phénomène  quipass^ 
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hm  sDUv^Mt^iuaperiCu  et  qui»,  .d^re^ted  n'a  en  |;énéral  qu'uapi  y^ieuf 
restrfiat^.. ]^on:8eulera«nt  ies.«aecadies  sqn^.^apuvenl;  aniéfieur^s  à  tout 
luiiil,à  toutQ.mo4ifi|;atioQ»  ipfùs^lles  pntun  caractère  qui  frappe  de 

5uile.  .  :.  .,„..> 

Les  saccades  ont  lieu  surtout,  jet  queJlqqçCDiA  ^eulem^nt  pendant  l'in- 
spitfitipn^  ei  alors.. ellea  sont  au  nombre  de  trois.  Elles  peuvent  être  aussi 
entendues  au  moment  de  Texpiration  ;  mais  dans  ce  cas  il  n*y  en  a 
jamais  plus  de  deux,  et  encore  n'existent-elles  pas  à  Texclusion  des  pre- 
mières, qui  les  accompagnent  toujoups. 

La  respiration  saccadée  ne  persiste  pas  généralement  au  delà  d'un 
temps  très-limitéf   ell^  ne  ta^de  pas  à  être   rempjiapée ,  par  le  b^it 
d'expir,àtiDn  prolongée  et^. plus. rai'em.ent,  par  raffaiblisscm^^pi^fpcpgrfvisif 
de  la  cespiration.  De  plus»  elle  est  toujours  localisée  k  une.  tr^fr-p^ite 
portion  du  poumon.  Son  siège  de  prédilection  est  la  partie, s^pçrieuI9a  de 
la  poitrine,  en  avant,  sous  les  clavicules,  et  principalement  ,^  î^rrièsCj 
dans  les  fosses  sus^pineuses,  ou  encore  dans  les  creux  su^olftvic^lajxes  ; 
rarement  elle  existe  des  deux  cdtés  à  la  fois.  11  y  a  sous  cerr^pportt  dit 
Thompson,  un  singulier  contraste  entre.  T/expiration  prolongée. et  laTespi'^ 
ratioi).^^c;u]^,,^li^)a  fivéqiMnee^est'toujoQrs  phis  grande  à  gauche  ^u' 
droite,  taudia^qua  le  contraire  existe  pour  l'inspiration  prolongée.  Ce 
qu'il  y<  a  aussi  fie  remarquable^  c'est  que  led  saccades,  loin  de  devenir 
plus  oiaQifest^  p^rl'exagéiîatioa'de  la  respiration,  peuvent  alors  compter 
(jemenLdif|)airaitfer  Au»  début,  la  respiration  saccadée  n'est  pa$  toujours 
iontiniie,  elle  offre  des  intermittence^  parfois  régulières,  et  se  manifeste 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Il  n'est  même  pas  rare  qu'elle 
îarie.d'mi  j^ûr  à  l'autre  sous  le.  rapport  doirinleosHé;  Elle  i  coéûfidide 
presque  tpvjpur^  aoijtaxf^  unedégère  matité  dans  le  point  «éoresppndaoÉ) 
an  peo.  (^  retentifiiieai^Rt  de  la.toiav  soit,  .en&n,  avflô  un  roèrUin  dcj^é 
de  rudesse  et  de*  sécheresse  dans  :lea  bruits  I  respiratoires»  Il  ne  faatrpâs 
confondes  ^W^  U' rieapiration  sarccadée  les  saccades  due»  à  cette  respirai 
tioQspasmodique,  .anxieuse,  inégale  ou  m^l  dirigée,  qui  se  produit  eàet 
les  pleprodynique  sou  che2  les  individus  qui  veulent  ^'Op  bien  faire  ed 
respirant.  U  &ut  savoir  aussi,  que  les  battements  'du  eœur  forts  et  écla- 
tants peuvent,,  jpi^f:  chacun,  de.  leura  bruits,  couper  le  murmure  vésiculaire 
eo  plusieuics  parties^,  de  manière  à  simuler  la  respiration  saccadée. 

Expiration  prolongée.  —  C'est  un  signe  précieux  de  la  phthisie  au 
début,  plus  constant  et  plus  marqué  que  la  respiration  saccadée,  qu*elle 
suit  d'ordinaire. 

A  l'état  normal,  la  durée  de  l'expiration  représente  environ  le  quart  de 
la  durée  de  la  respiration  ;  il  faut  qu'elle  égale  au  moins  le  1/5  de  l'inspi* 
ration  pour  être  considérée  comme  anormale.  Il  ne  faut  pas  alors  con- 
fondre les  mouvements  alternatifs  de  va-et-vient  des  parois  thoraciques  avec 
les  deux  bruits  de  la  respiration  ;  car  la  durée  des  deux  mouvements  est 
presque  la  même,  sinon  exactement  égale.  Au  début  delà  phthisie,  l'expi- 
ration devient  insensiblement  plus  longue  que  l'inspiration,  de  sorte  que 
le  rapport  physiologique  est  parfois  complètement  renversé.  Ordinaire- 
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ment,  mais  non  toujours  la  durée  du  murmure  inspiratoire  diminue 
proportionnellement  pendant  que  le  murmure  yésiculaire  devient  peu 
à  peu  rude,  râpeux  et  même  soufDant,  surtout  dans  les  fosses  sus-épi- 
neuses, sous  les  clavicules,  dans  le  creux  axillaire.  Chez  beaucoup  d'in- 
dividus sains,  l'expiration  est  d'une  durée  plus  longue  à  droite  qui 
gauche,  et  c'est  peut-être  pour  cela  que  la  prolongation  pathologique  de 
ce  bruit  respiratoire  est  surtout  évidente  de  ce  côté.  D'une  façon  générale, 
le  murmure  vésiculaire  étant  naturellement  plus  intense  à  droite,  les  mo- 
difications qu'il  subit  doivent  être  plus  appréciables  de  ce  côté.  Quoi  qu'i 
en  soit,  respiration  prolongée  est  un  symptôme  précieux.  Thompson 
affirme  que  lorsqu'elle  s'entend  dans  une  grande  étendue,  la  phtbisie 
aura  une  marche  rapide  ;  si,  au  contraire,  elle  est  limitée,  la  durée  sera 
plus  longue.  Il  dit  aussi  que,  dans  le  cas  où  respiration  prolongée  reste 
le  symptôme  dominant  de  laphthisie,  il  faut  conserver  un  grand  espoir 
de  guérison. 

Souffle  bronchique.  —  Au  début  de  la  phthisie,  le  véritable  souffle 
bronchique  n'existe  pas  d'ordinaire,  la  condensaison  pulmonaire  n'étant 
pas  encore  suffisante  pour  le  produire. 

Respiration  rude,  — L'expiration,  en  même  temps  qu'elle  se  prolonge, 
prend  d'ordinaire  un  caractère  très-accusé  de  sécheresse,  puis  de  rudesse 
que  certains  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  bruit  râpeux^  de  froit- 
sèment  pulmonaire,  La  prolongation  et  la  rudesse  sont  ordinairement  liées 
l'une  à  Tautre,  la  prolongation  précédant  ordinairement.  La  rudesse  peut 
envahir  l'inspiration,  mais  y  est  toujours  moins  prononcée  que  dans  l'expi- 
ration. 

Cette  rudesse  respiratoire  s'entend  encore  dans  les  points  maximum 
où  se  perçoivent  les  autres  signes  stéthoscopiques,  plus  fréquemment 
sous  la  clavicule  droite,  surtout  dans  les  points  les  plus  rapprochés  da 
sternum,  et,  en  arrière,  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sous-épineui^e  ; 
on  sait  d'ailleurs  que,  même  à  l'état  normal,  elle  existe  dans  ces  poinU 
k  un  certain  degré.  Cela  tient,  comme  Gerhard  l'a  prouvé,  i  ce  que  la 
bronche  droite  plus  courte  que  la  gauche  est  plus  voisine  de  la  trachée, 
qu'elle  a  un  volume  plus  considérable  et  est  située  sur  un  plan  plus  anté- 
rieur. La  respiration  rude  est  donc  surtout  significative  quand  elle  existe  à 
gauche.  Elle  indique  simplement  une  induration  et  peut  se  retrouver 
même  au  sommet  dans  la  cirrhose  pulmonaire,  la  dilatation  des  bronches, 
etc.  Elle  n'est  donc  pas  plus  pathognomonique  que  les  autres  symptômes 
déjà  indiqués. 

Bronchophonie.  —  On  sait  qu'elle  résulte  du  retentissement  exagéré, 
mais  non  articulé  de  la  voix,  ce  qui  la  distingue  de  la  pectoriloquie  :  on 
la  trouve  déjà  coïncidant  souvent  avec  la  respiration  rude  et  le  souffle 
bronchique.  Avec  elle,  on  note  le  retentissement  de  la  toux,  surtout  au 
niveau  de  l'origine  des  bronches.  La  bronchophonie  s'entend  au-dessos  et 
au-dessous  des  clavicules,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et  dans  les 
aisselles;  quand  on  la  trouve  aux  environs  de  l'angle  interne  de  l'omo- 
plate, elle  a  moins  de  valeur,  puisqu'elle  existe  là  à  un  certain  degré  en 


PUTUISIE.    —   PHTHISIE  CHRONIQUE.  593 

dehors  de  toute  lésion.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  bronchophonie 
peut  se  produire  en  vertu  de  bien  d'autres  altérations  que  les  altérations 
tuberculeuses.  Il  faut  répéter  donc  ici  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  propos  des 
autres  signes  stéthoscopiques,  qui  n*ont  de  signification  que  dans  leur 
ensemble,  dans  leur  évolution,  dans  leur  coexistence  avec  d'autres  signes. 
Craquement  sec.  Râles  humides,  —  C'est  un  râle  sous-crépitant  parti- 
culier, constitué  par  une  série  de  petites  détonations  peu  nombreuses, 
parfaitement  distinctes  les  unes  dès  autres,  donnant  à  l'oreille  une  sen- 
sation de  rudesse  et  de  sécheresse  marquée,  et  se  faisant  surtout  entendre 
dans  l'inspiration.  On  a  dit  que  le  râle  sous-crépitant  était  plus  buUeux 
que  le  craquement,  mais  c'est  là  une  délicatesse  d'auscultation  qui  me 
semble  bien  difficile  à  saisir.  Le  craquement  se  rapproche  au  moins  autant 
du  frottement  pleurétique  que  du  râle  sous-crépitant.  Beaucoup  d'auteurs 
en  font  même  un  frottement  pleurétique  très-limité,  et  la  vérité  est  qu'il 
est  presque  impossible  de  le  distinguer   des  signes  fournis  parfois  par 
des  fausses  membranes  limitées  au  sommet.  C'est  déjà  un  indice  de  tran- 
sition de  la  première  à  la  deuxième  période.  Comme  Woillez  le  tait  re- 
marquer justement,  on  peut  trouver  encore,  à  ta  première  période,  des 
raies  humides  provenant  d'un  catarrhe  bronchique,   d'une  congestion 
pulmonaire,  ou  d'une  hémoptysie  intercurrente,  et  qu'il  faut  se  donner  de 
garde  de  considérer  comme  des  signes  de  ramollissement  des  tubercules. 
Murmure  sous-daviculairey  Souffle  artériel,  —  Ce  signe  a  été  indiqué 
par  plusieurs  médecins  anglais  qui  y  attachent  une  importance  exagérée. 
Hérard  et  Comil  Latham ,  Kirkes,  Hope,  S.  Alison,  Cotton,  ont  considéré 
le  souffle  artériel  comme  le    résultat  de  la  compression  des  dépôts  tu- 
berculeux sur  les  vaisseaux  artériels  et,  partant,  comme  un  signe  du 
(iébut  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ce  souffle  existerait  à  la  partie  supé- 
rieure du  thorax  à  gauche  et  à  droite  sous  les  clavicules,  plus  souvent  à 
gauche  qu'à  droite:  son  siège  serait  l'artère  sous-claviculaire  gauche, le 
tronc  innominé  à  droite  et  l'artère  pulmonaire. 

D'après  Scott  Alison,  c'est  au  niveau  de  cette  dernière  artère  qu'on  l'en- 
tendrait leplus  souvent.  11  serait  systolique,  variable  en  intensité,  quelque- 
ibis  doux  et  à  peine  sensible,  disparaissant  pondant  quelques  heures, 
quelques  jours  ;  d'autres  fois,  son  timbre  serait  éclatant,  râpeux,  si  pro- 
noncé même  qu'il  aurait,  dit-on,  simulé  un  anévrysme.  Une  inspiration 
Forte  et  retenue  quelques  secondes  augmenterait  le  souffle  qui,  dans  des  cas 
plus  rares,  ne  se  montrerait  qu'à  l'expiration.  Pour  le  docteur  Palmer,  le 
^it  serait  d'ordre  physiologique,  dû  à  la  compression  de  Tartère  soit 
par  le  muscle  sous-claviculaire,  soit  par  la  première  côte  dans  l'élévation 
do  bras.  S'il  s'entend  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  c'est  une  consé- 
quence de  la  disposition  anatomique  spéciale  de  l'artère  sous-clavière  du 
pôté  gauche.  Hérard  et  Comil  ont  perçu  chez  un  petit  nombre  de  phthi- 
siqnes,  à  la  fin  de  l'inspiration  et  au  commencement  de  l'expiration,  un 
soutDc  vasculaire  qui  leur  a  paru  pouvoir  se  rapporter  au  murmure  sous- 
Haviculaire.  Ce  souffle  était-il  dû  à  une  compression  momentanée  des  gros 
vaisseaux  de  la  poitrine  par  le  poumon  induré,  ou  dépendait- il  d'une 
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autre  cause?  Ils  l'ignorent.  En  tous  oas,  ils  déclarent  qut^sice  signe 4oil 
être  rapporté  à  la  tuberculose,  il  constitue  un  «igae  iafidàle  #t  qui  ne  Uui 
semble  pas  avoir  Timpoilance  quQ  lui  ont  accordcie.leA  w\»w»  «9(^1 

Propagation  des  bruits  ducœMVt  -H  A  ré(atpby9M>t«git|iie,PQ8i!roite 
^nt  h  peine  distincts  sous  la  clavicule  gauche,  et  ils  n0  sont  nullemeBl 
perçus  sous  la  clayicule  droite.  Si  la  densité. de». fouraoBSMigmenie,'les 
bruits  cardiaques  peuvent  être  entendus  dans  ces  points,  en  vertu  de  la 
conductibilité  plus  grande  du  son  à  travers  un  corps  solide.  C'est  ce  qui 
arrive  fréquemment  dans  la  phthisie.  Ce  phénomène  peut  se  produire 
alors  même  que  la  transformation  pulmonaire  n'est  ni  trèsrintense  nitrès- 
'étendue.  Et  même,  pour  quelques  auteurs,  Alison  en  particulier,  une  den- 
sité trop  considérable  du  poumon  ,^^t'  fne  ekconstaBce  défavorable 
eu  arrêtant  les  vibr^itions ,  sonores  du  ;C(Burv  suriout  si  la  cootraclilité 
cardiaque  manque  d'énergie.,  lJ[ne  condeifsation  modérée  Teprésenterail 
les  mêmes  conditions»  Il  faudra  établir.,  Jt^i^n  .entendu,  ayanit  d'interpréter 
<>ctte  propagation  exagérée,^  qu'il  n'exist,aii>  aucune  .c^use  de  battemenls 
•énergiques  (hypert!}(]|phie  ;du  po^ur^  palfMtationfli.neryeils0fty.|  . 

Spirométrifj^^^jj-lsf  iprpirométrie  n'est  pas.  entrée  dmsi  leidfmaine  pn- 
tique,  non-seule!9[iei^j2(  R^us^  0e  l^  difQcujt^  dei'afoploL/desinstmfneiiiSi 
mais  aussi  du  peuid'i^acti^ude-des  résultats* fourtuhs  pailla  méthode.  11  en 
<sst  malheureusement  trop  souvent  ainsi  des  moyens  physiques,  grâce  aux- 
quels cependant,  comme  l^dit  le  professeur  Lasègue,  <k  le  malade,  au  lieo 
<l'être  représenta  d^ps  uu  portrait  toujours  inBdèle,  se  résout  eu  une  série 
de  formules  rigoureuses,  apmma  de&vcfaiOrQSi  p  II  faut  regretter  TiiopeC: 
fection  de  la  spirométrie,  qui  permet  Tétude  de  Torgane  à  l'état  dyna- 
mique, lequel  est,  selon  Texpressipo  de  Bonnet^  noa  pas  un  réactif  imato- 
mique,  mais  un  réactif  delà  foi;ictioQ.  Persoune  ne  reproduirait  apjourd'liui 
le  reproche  si  inju^^^de»  B^puss^is;»  i^is;  tandis , que  F^u^euit^tipi^  ^>^ 
percussion  ne  fournî$^q|it.  d'utiles  ressources  que  loraque  les  léi»ioiis  ^ 
déjà  atteint  un  certain  degrés  la  spirométrie 'donnerait  déjà, |de  fni^' 
tueuses  indications  tout*. à  fait  au  début,  dans  1^  .période  préparatoire, 
alors  qu'il  serait  feiffiU^  de  xecourir,  et  peut-être  av^c  eflicacité„aax  ffle^ 
«ures  préventives.       .    ,  /;    » ,  r 

Malheureusement^  comme  je  viens  de  le  dire,  tous  cçs  bc&aux  xésulUU 
n'existent  qu'en  théorie,»  qu'en  espérances  démenties  par  la  réalité  cli- 
nique. Je  n'ai  pas  à  décrire. ici  les  spiromètres  de  J.  Hutchinson,  Wintrich, 
Schneff,  Boudin,  Bonnet  (de Lyon,)  le  pneumographe  de  Marey,  de  Rodet. 
de  Bergcon  et  Kastus.  Je  veux  simplement  donner  quelques-uns  des  r&ul* 
tats  qui  ont  été  obtenus  par  les  divei*s  expérimentateurs. 

On  sait  que  J.  Hutchinson  a  posé  cette  loi  généralement  confirmée,  que  U 
capacité  respiratoire  vitale  croit  avec  la  taille,  quelle  que  soit  du  reste  U 
participation  du  tronc  à  cet  accroissement.  Or  celte  capacité  vitale  vane 
aussi  dans  toutes  les  afTections  de  poitrine,  emphysème,  phthisie,  etc.; 
il  n'y  a  pas  de  dissidences  à  cet  égard. 

Hutchinson  avait  déjà  signalé  les  modifications  produites  par  la  phtb^* 
sie  pulmonaire  dans  les  capacités   vitales  respiratoires.  Ch.  Lasèguea 
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rappoilé,  dans  &sl  revue  crittquéi  ^ur  la  spinométrije  (1856)i  ^9^  résidtata 
obtaflitt  par  les  auteurs  anglais.  '  î         -  ifr       «  ,  *■ 

ff  Li)  poemÎBr/maladetSur Jequel  Ilutcbiasonaiitîxfi  im)atteaUx)n,  réu- 
niasait  les  eoodiUcliisr  les  plus)  favoraUes  à  un  sembiAUl^'Q^AinfnoG-était 
un  Américain  colossal  venu  à  Londres  pour  disputer  le  prix'd'uneluUei^ it 
étaitdlone  taille  de  près  der  7  pieda,  et  daas  toutie  la  puissance^.de  la^onté; 
n capacité  respiratoire  c^ait  de.454podees  cubes.  Après  avoir  remporté  le 
prix,  il  mena  une  vie  dissolue,  et  deux  an»  plu»  tard  (vers •184é^s)(icapa- 
dtéivitale  nSétaît  plna  que. 59Q  pduces  cubes;; on  tie.ctDpstataît  d'ailleurs 
aucun  signe  4;»«fléi»idq  4l|0raoiqu0i  et  TâiiilOFiié  d'Hut^ineon  en  pareille 
matière  est  auîdfKsaul  de*.to|lt^/1eqA!|bestatiod•  A  h  fin,4^décembre  1844, 
elle  était  de8cendii^ài2>20^  tei  bomme  succomba  en  1845,  à  la  suite  d'une 
phthiaie  pulmonaire  f^igw^j)»,  bit  dlUoe>atlire|frtllP^»)m^i^lnpnlnlbi9^ica- 
nicléri»tii9M$^,t^ttl9i^iiailide<'l*iitililé  de'Tsfppareil  et  de  son  application  à 
la  pathologie.  Un  homme  est  examînéyil  jouii-d'upe  santé  irréprochable  ; 
mais  la  mesui^  dq  an  i capacité  -vitale  est  de  47  pouces  cubes  ai^dessous 
<lu  chiffre  nprmab  L'auscultation  ^  ne  révèle  pas  le  pIus^légeB  trouble  des 
foiictioivs  rptspiratoire&i  Trois  jours  après,  cet  honune  .suacomba  aeciden* 
tellement,  et  on  trouva  au  sommet. 4u  pouHK>n  gauche  un  dépôt* de  tu- 
berculeaffiilipin^qtti  avait  Hétendue  de  plus  d'un  pouce  carré.  >^  (Lasègue» 
Arckives.dejnédeàneyÇ.^iW)^  •  ■ 

Fabius^  SimoBi-Wintrich,  {Krankheiten  d^  Respirations* organsin 
lïrcft^l^'a  Hundbuch  lier  Pathologie)  ^  Uecht,  Schutiienbergerv  Bonnet 
de  Lyon,  elc,,  ont  taussig^alÂ<  ladiminvtiou  de  la  capacité  respiratoire 
vitale  comme. une  des  conséquences  delà  phthî^iepulmonah'e^.et  ils  in- 
sistent si|r  l'utilité  4^  l'examen  spiromëtrique  pour  le  diagnpslio*  .    •  • 

H^hV^ntre  :àulres,  a  formulé  les  conclusions. suivantes  :  • 

l^Ua  capacité  puJmQnaire  vitale  ne  varie  pas  sensiblomeot  ^^hez.les  per- 
sonnes qpii  se  trouv(9nt  dans  les  conditions  identiques  détaille,  d'âge,  de 
sexe.  V  Toute  pereonnequi  ne  jouitpas  de  la  capacité  pulmonaire  vitale  que 
comporte  sa  taille,* et  chez  laquelle  cette  diminution, n'est  pas  expliquée 
par  Tâge,  le  sexe  ou  une  obésité  trop  considérable,  doit  être  considérée 
comme  affectée  d'une  maladie  de  poitrine,  ou  du  moins  comme  infini^ 
ment  prédisposée  à  en  contracter  une.  3^  Dan3  la  phibisie,  pulmonaire,  la 
spirométrie  domie  ,des  indications  précieuses/ à  une  époque  oîj  les  autres 
iBode»d^inveatigation.n'apprennentrien.  4^  Tout  en  appréciant  à*  leur  juste 
valeur  la  percussion,  l'auscultation,  etc.,  nous  croyons  que  la  spiromé- 
trie adoptée  dans  le  diagnostic  des  maladies'  de  poitrine  y  rendra  de  si- 
paies  services.  (Hecht,  thèse,  18S5). 

En  1864,  Faivre  (de  Lyon)  et  Bergeon,  alors  son  interne,  ont  fait  de 
nombreuses  observations  sur  des  phthisiques  ;  chez  tous  leurs  malades, 
la  diminution  de  la  capacité  respiratoire  était  très  évidente. 

C'est  surtout  pour  reconnaître  la  phthisie  à  son  début  que  la  spiromé- 
trie ofTrirait  une  utilité  incontestable. 

«  Où  la  spirométrie  trouve  sa  véritable  application,  dit  le  professeur 
L^segiie,  c'est  quand  il  s'agit  de  redresser  un  diagnostic  menaçant,  mais 
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qui  repose  sur  une  crainte  erronée.  Là  elle  constitue  peut-être  le  plus  m 
contrôle,  et  les  cas  dans  lesquels  il  Tant  s'estimer  heureux  d'y  recourir 
ne  sont  rien  moins  que  rares.  »  Schneevogt  nouhaite  de  voir  l'emploi  du 
spiromètre  se  répandre  dans  tous  les  hôpitaux,  dans  les  conseils  de  ré- 
vision, les  compagnies  d'assurance  sur  la  vie,  etc.  Le  spiromètre,  dit-il, 
permet  de  reconnaître  la  phthisie  tout  à  fait  au  début,  avant  rappariiioD 
d'aucun  autre  signe  ;  il  permet  de  constater  la  maladie  une  fois  qu'elle 
s'est  déclarée,  d'en  suivre  les  progrès,  etc.  (Vber  den  praktischen  Werlh 
des  Spirometers,  Uenle's  Zeitschrift,  1854),  Tout  cela  montre  bien  Tim- 
portance  que  peut  avoir  la  spirométrie,  quand  elle  est  employée  pour  le  dia. 
gnostic  de  la  phthisie  à  son  début.  Malheureusement  l'emploi  des  appareils 
dephyjtique  est  difficile  dans  lapratique,  et  la  spirométrie  est  bien  délaissée. 

D'ailleurs,  il  faut  se  rappeler  que  la  diminution  dans  les  capacités  tî- 
taies  respiratoires  a  lieu  dans  d'autres  affections  thoraciques,  surtout  Tem- 
physème.  Bergeon  fait  remarquer  que  les  capacités  vitales  diminuent  dans 
ces  deux  maladies,  mais  par  un  mécanisme  différent.  Le  poumon  emphy- 
sémateux n»  produit  pas  le  retrait  qui  s'opère  normalement  après  la  dila- 
tation; loin  de  là,  les  vésicules  dilatées,  où  l'air  est  empoisonné,  se  pré- 
sentent aux  parois  thoraciques  comme  un  obstacle  sur  lequel  elles  viennent 
se  mouler.  Au  contraire,  le  poumon  du  phthisique,  devenu  moins  souple 
par  suite  de  l'inflammation  chronique  dont  il  est  le  siège,  ou  du  processus 
néoplasique  qui  l'envahit  lorsqu'il  est  tuberculeux,  ne  peut  plus  s'étendre. 
Les  parois  thoraciques  approprient  leur  coui  se  à  la  souplesse  de  Télément 
élastique,  et  si  la  muqueuse  s'ulcère,  par  égard  pour  elle^  d'après  l'ex- 
pression de  Bergeon,  le  thorax  restreindra  ses  mouvements  d'une  façon 
instinctive.  Des  hémoptysies  peuvent  être  provoquées  par  les  mouvements 
trop  brusques  du  thorax  que  la  muqueuse  pulmouiare  doit  suivre  au  prix 
d'une  déchirure  de  ses  vaisseaux.  Peuàpeu  la  muqueuse  pulmonaire  revient 
sur  elle-même,  entraînée  par  le  tissu  cicatriciel  ou  épaissie  par  l'inflam- 
mation. Le  thorax,  dont  les  mouvements  sont  proportionnés  au  jeu  de  Télé- 
mentélastique,suitceretour;son  volumediminuedanstous  les  sens,  saufà 
la  partie  inférieure,  oiî  les  dernières  côtes  sont  maintenues  écartées  par  le 
foie  dont  le  développement  anormal  s'oppose  en  ce  point  au  retraitthoracique. 

Tandis  que  chez  l'emphysémateux  la  diminution  de  la  capacité  respi- 
ratoire vitale  coïncide  avec  Taccroissement  de  la  capacité  absolue  et  de 
la  capacité  thoracique,  chez  les  phthisiques,  au  contraire,  tout  diminue. 
Ainsi,  voilà  le  même  fait,  diminution  de  la  capacité  respiratoire  vitale 
qui  s'accompagne  de  phénomènes  diamétralement  opposés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  point  est  à  retenir  ici  :  la  diminution  de  la  capacité 
vitale  respiratoire  se  produit  dans  l'emphysème  comme  au  début  de  la 
phthisie,  et  si  on  se  rappelle  que  les  signes  stéthoscopiques  de  l'emphysème 
peuvent  aussi  être  peu  accusés,  on  comprendra  que  les  indications  spi- 
rométriques  deviendront  une  cause  d'erreur  quand  on  les  emploiera  à 
résoudre  le  problème  du  début  de  la  phthisie. 

Waldenburg  s'est  occupé  aussi  de  cette  question  ;  les  résultats  qu'il  > 
obtenus  sont  relatés  dans  le  travail  de  Kuss  (Nancy,  1878). 
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{•  U  force  de  la  pression  inspiratoire  diminue  la  première  dans  la 

phthisie,  la  pneumonie,  les  affections  pleurales,  les  rétrécissements  de 

la  trachée  et  du  larynx. 

2"  La  force  de  la  pression  expiratoire  diminue  la  première  dans  l'emphy- 

sèniepulmonaireetdans  les  maladies  qui  le  provoquent  (asthme,  bronchite). 

3'  Quelle  que  soit  la  force  respiratoire  qui  diminue  la  première,  son 

alTaiblissement  amène  fatalement  celui  de  sa  congénère,  mais /ecAan- 

gement  de  rapport  entre  les  deux  se  manifeste  toujours. 

Tout  récemment,  Hirtz  et  Brouardel  ont  fait  quelques  expériences  dans  la 
même  direction,  et  d'où  il  résulte  que  Tétat  des  puissances  respira- 
toires  est  sensiblement  le  même  chez  les  individus  emphysémateux  et 
chez  les  emphysémateux  qui  sont  en  puissance  de  tubercules  latents  ou 
slationnaires  :  Tinspiration  se  montre  en  effet  plus  puissante  que  Fexpi- 
ratioa  dans  les  deux  cas.  Cependant,  ces  auteurs  font  remarquer  que  le 
rapport  entre  les  pressions  inspiratoire  et  expiratoire  n'est  plus  le  même. 
Dans  Temphysème  tuberculeux,  si  la  force  de  pression  inspiratoire  est 
supérieure,  elle  ne  l'est  que  de  10  millièmes  à  la  force  de  pression  expi- 
ratoire; dans  l'emphysème  constitutionnel,  la  différence  est  de  20  30  et 
40  millièmes  de  mercure.  Doit-on  attacher  une  grande  importance  à  cet 
écart  léger  dans  le  rapport  de  pression  pour  ce  quiconceme  l'emphysème 
tuberculeux  ?  Brou-ardel  et  Hirû  déclarent  qu'il  serait  prématuré  de  l'afBr- 
meret  ils  se  contentent  d'enregistrer  le  fait.  Dans  une  de  leurs  obser?ations, 
ilssignalentun  malade  franchement  emphysémateux  qui  avait  été  considéré 
depais  longtemps  comme  simple  asthmatique.  Il  revint  dans  le  service  à 
deux  ans  d'intervalle  ;  le  dpamomètre  pulmonaire  indiquait  phthisie,  la 
rorce  de  pression  inspiratoire  étant  inférieure  à  l'expiration  de  5  mil- 
lièmes. Et  en  effet  la  phthisie  était  déjà  en  évolution;  l'auscultation  ré- 
Télait  des  craquements  secs  et  le  malade  maigrissait. 

Il  y  avait  donc  ici  confirmation  des  lois  posées  par  Waldenburg,  et  il 
est  permis  de  croire  que  ces  méthodes  employées  avec  soin  permettraient 
nou-seulement  de  reconnaître  la  phthisie  au  début,  mais  encore  de  dis- 
tiogner  la  phthisie  de  l'emphysème. 

La  méthode  graphique  a  enfin  donné  à  Hirtz  et  Brouardel  quelques 
résultats  intéressants.  Avec  le  pneumographe  de  Marey,  ils  ont  obtenu 
des  tracés  qu'on  peut  traduire  par  les  tableaux  suivants. 

PhthUie, 

Fré'pieiice  des  mouvemeots  respiratoires.   .   .  Minifestenient  augmenlée. 

Amplitode .   .   •   .   • DimiDuée. 

Khjihme Inégal;  moufemenU  respiratoires  tantôt  su- 
perficiels, tant6t  profonds.  Inspiration 
courte.  Eipiration  plus  longue. 

Emphijtème  iimple. 

Tréqnence  des  mooveinents  respiratoires Diminnde. 

JùnpUlude Augmeutée. 

Kbjthme ^S'^U  ligne  de  descente  de  Tinspiration  asses 

rapide.  Ascension  de  rexpiralion  i  forme 
parabolique  rappelant  le  ti«cé  de  Marey  qui 
signale  un  obstacle  i  l'expiration. 
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Dans  la  phtèisie  à  forme  emphysémateuse»  en  évolution,  le  tracé  ^e 
rapproche  de  celui  de  la  tuberculose  par  la  fréquence  respiratoire 
plus  grande,  par  la  diminution  de  Tamplitude  cf  parbriné^ité  du 
fhytbmé.  Les  tracés  d*inspiniiioni  obtenus  tehez'  les  phthisii{ues  emphysé- 
mateux, à  forme  latente  et  stationbaipe,  sont  panfaitement  comparÀles  à 
ceux  qui  caractérisent  TiBmphysèinle  simple.  »:  i  «:  j 

cEn  résumé,  dit  Hirtz,  il  semble  que  les  monvenienta  respiratoires  su- 
bissent une  modrfieatioil  censidérabïe,  lorsque  la  tuberculose  évolue  et 
prime  remphjsèrae;:LpS'Eecherdhes  pneumogEaphiquedinepourront-elb 
pas,,  dans  des  cias, douteux,  nonH?eulément  éclaiifar  le^diâgnûstic^iiiiaU 
enoore  rendre,  pour  ainsi  idure^  évidente  laux'yeox  1»  mdrche  de  la  tuber- 
culose latente?  j»       '      .  . 

.  On  a  pu  en  juger,  ta  première  période  de.  laplithisie-phlmabaire  se 
manifeste  par  un  grand  nombre  de  signes  généraux  et  locaux  dont  au- 
cun n'est  pathogBomonique,  et  qui,  pria  isolément,  passent  aouTenl 
inaperçus'.    .    *     •    <  {  i  ' 

.  Il  peut  se  faire  que  pendant  un  temps  plu&.ou  nioins  long*  ksaigae^ 
physiques'  s^  dérobeni  ii. l'examen;  Atnsi,  .quand  les  lésions  sont  à  1> 
partie  centrak.  desi  povmona^  ^  quand  elles  sont  très*petites  ou  dissé- 
minées, ce»  signes  manqueront  ou  seronti  à  peîde  perceptibles,  même 
pour  l'observateur  lé  plus  exercé  ;  souvedt  aussi,  >  lest  eignes>  stéthoacopi* 
ques  échappent  parce  qu'ils  sont  souvent  ahsrsi  très-limités  ;  l'exainep  doit 
donc  sttctout  porter  sur  les  points  où  ces  signe»  oonunencent  à  appaotiire, 
où  ils  sont  toujours  au  maximum  •  :  ise  sont. surtout  les  régions  sus^n- 
culaires  et  le.  «lion .  intermédiaire  &  'ht  saillie  de  .l'épauL»  et  du  grand 
pectoral,  en  lardère  la  fosse  sus^ineuBe)  et  la  végiotl .  sDapulo-racbi- 
dienne.  ...         >  -     *    -^  -    '  i    n    ) 

;  Dans  certaines  circonstances/ en  dehors  de  toute  manifestation  fté- 
thoscopique,  la  percussion  fournit  des  éléments,  sinon  de  certitude,  du 
moins  d'extrême  probabilité.  Il  faut  savoir  cependant  qu'on  peut  eensU- 
ter  une  sonorité  tympanique  au  niveau  de  la  région  où  commence  l^ 
travail  de.iuberculisation  et  où  il  n'existe  que  des  granukaiions  tuber- 
culeuseaii*  >-..,*'        i>  .  -.    j  >     ,  '  i   ^ 

Alors  même  que  les  signes  physiques  n^apportcht  pas  lenr  appoiot. 
certains  troubles  fonctionnels  sont  souvent  encore  assez  sîgniGcatifs.  l»«' 
toux  persistante  survenue  sans  cause  appréciable,  dit  Louis,  et  sans  être 
précédée  de  coryza,  sèche  ou  avec  expectoration  de  crachats  clairs,  mous- 
seux blancs,  et  des  dpifleur^  jthpràciques  doivent  faire  craindre  le  début 
d'une  phthisie.  Si  cette  touxa'accompagne  d'amaigrissement,  de  perte  de> 
forces,  de  sueurs  nocturnes,  si  on  constate  les  modifications  de  la  tem- 
pérature locale  signalées  parnioeter,.  si  une  hémoptysie  survient^  il  sera 
difiQcile  de  se  défendre,  malgré  Ftibsenoe  de  signes  positife^  de  l'idée  que 
la  id|alli|5s^  tuberculfeù^  son  évolution. 

,  Ces  pàCkiêie»  lat&n^io»  qifti  Sbannoncent  ainsi,  sans  le  contrôle  des  signes 
physiques,  constithënt  ile  vét-itâbles  formes  cliniques  des  plus  intére>' 
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etht^;  OB  peat  eu.  établir  plusieurs,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou 

Forme  bronchitique  et  emphyBën^ateuBe. —  Un  certain  nombre  de 
^biaîques  aettibtent  atteints  au  milieu  d'une  bronchite  aiguë  ou  chro- 
nique. Les  uns  disent  être  sujets  à  s* enrhumer^  et,  d'ailleurs,  se  bien  porter 
dans  L'inténralie  de  ces  rhumes  plus  ou  moins  répétés.  Tout  au  plus* 
a-i-m  remarqué  que  cca  rhumes  étaient  plus  tenaces  que  d'ordinaire  et 
récidifsieni  hors  de'profioa.;  d'autrestsont affectés^  depuis  plusieurs  moi» 
ou  même  plusieursT  années,  d'une  bronchite  chronique  avec  exacerbation. 
1)1  plupart  dee.sujet^'OBt  conservé  ué  état  général  de  santé  relativement 
Mtislitsaat  :  appétit  intaeti  i  conservation  des  forces,  de  l'embonpoint,, 
coloration  normale  du  viflage..  Il  est  suAout  remanquable  de  voir  les  indi  - 
lidos  •  livrés 'aunkha^tudes' alcooliques  eofiserver  jusqu'à  une  période 
arincée  des  :  apparences  trompeuses  ;  le  teint-  est  coloré,  la  face  replète, 
Jorafu'oa  cojistM^  à  l'auscaltation  tous  les  signes  de  la  tuberculose.  La 
fhlbisifi  sei  •développe  par<  fois  nbn  moins  insidiettsement  chez  les  sujets 
itteinito  4epiuiB  de  longueis  années  de  catarrhe  chronique  avec  emphysème 
4H  fempbysème  primitif.  Les  signes  de  l'emphysème  voilent  souvent  les> 
signes  ttéthoscopiques  du  début  de  la  .phihisie,  qui  reste  pins  ou  moins 
longtemps  ignorte.  / 

Les  bronchites  du  début  apparent  deJa^phthisie  sont^Ues  symptoma- 
tiques  d'altérations  tuberculeuses  déjà  existantes,  ou  bien  ces  altérations 
eifes4Bémes  ne  procèdentrelles  pas  de  la  phlegmasie  des  bronches?  La 
(juestion  est  souvent  dilBoile  à  résoudre  «Beaucoup  pensent  qu'une  tuber* 
calose  à. l'état  stationnaire<  fait  office  de  oorptl  étrangers  et  détermine 
^1  accidents: aigus  à  répétition;  mais  quand  les i bronchites  durent  depuis 
ile  JiBgues  aimées,  il  semble  plus  sage  d'admettre  que  la  dégénérescence 
jNilQKmaire<  a  été  favorisée  par  l'état  maladif  .des  conduits  aériens.  La 
bsoochite  n'agit  pas  évidemment  à  elle  seule,  et  il  est  clair  qu'il  faut  lui 
adjoindre  la  disposition  spéciale,  réveillée  par  une  cause  occasionnelle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  phénomènes  bronchitiques  peuvent  prédominer 
pendant  toute  la  durée  deiaimaladieyClui  continue  de  garder  pendant  toute 
aori'éVôluticb  une  allure  spéciale,  il  faudra  rechercher  plus  tard  si  l'in- 
terveolîoQ  aï  active  de  la  bronchitiB  d^iis  ces  phthisies  ne  s'explique  pas 
par  l'ioAueme  parallèle  d'autres  éléments  morbides. . 
/  Forme  chloro-anémique.  *-  Chez  la  Içmme  surtout,  la  chloro-anémie 
eatsMivmt  le  masque  de  la.phthiaîe  lauiidébut;  il  en  est  mions  souvent 
liaai  .chez. les  hommes.     - 

lea  femnies  phthisiques  sont  pâles,  décolorées,  abattues,  incapables 
de  tout-  travail.  Palpitations  souvent  intenses  soit  après  le  repas,  soit 
après  leseffoiïts,  soit  p^idant  la  nuit  bruit  de  ^souffle  anémique  au  cœur  et 
tu  vaisseaux  du  oou,  dyspnée,  troubles  de  la  menstruation  constants, 
céphalalgie,  névralgies  intercostales  ou  thoraciques,  hystérie,  rien  ne 
nianque  au  tableau  :  seule,  une  petite  toux  sèche  donne  l'éveil,  et  encore 
la  prend-on  souvent  pour  une  toux  nerveuse  ou  hystérique.  Souvent 
aussi  ^es malades  accusent  des  troubles  dyspeptiques,  qu'on  regarde  comme 
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la  cause  de  Fanéinie.  La  forme  chloro-anémique  peut  persister  jasqu*aa 
dernier  jour;  mais  souvent  elle  n'est  prédominante  qu'au  début,  et 
bientôt  la  face  des  choses  revêt  l'aspect  ordinaire. 

Forme  dyspeptique  ou  gastro-intestinale.  —  Celte  forme  est  peut- 
être  moins  fréquente  que  les  autres.  Sur  157  malades,  Hipp.  Bourdon  a 
constaté  112  fois  des  accidents  gastriques  ;  mais  ceux-ci  ne  prédominèreot 
que  dans  un  bien  plus  petit  nombre  d'observations.  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  les  accidents  dyspeptiques  sont  relativement  plus  com- 
muns au  début  de  la  phthisie.  Sur  112  malades  au  premier  degré,  Hipp. 
Bourdon  a  constaté  que  79,  c'est-à-dire  plus  des  2/5,  avaient  préseaté 
des  troubles  gastriques,  tandis  que  sur  53  sujets  affectés  de  la  maladie,  au 
deuxième  et  au  troisième  degré,  33  seulement,  moins  des  2/3,  ont  oiïert 
ces  accidents  (Actes  de  la  société  médicale  des  hôpitaux^  2*  fasc.  1852). 
Les  troubles  gastriques  apparaissent  ici  bien  avant  que  la  maladie  ne  se 
démasque  :  anorexie  opiniâtre,  digestions  lentes,  difficiles,  flatulences, 
accès  gastralgiques  violents,  tout  attire  Fattention  du  médecin  vers  Testo- 
mac.  Quelques  malades  accusent  ces  douleurs  hépatiques,  si  bien  décrites 
par  Bourdon,  qui  peuvent  se  limiter  à  la  base  du  thorax  ou  même  quel- 
quefois s'irradier  jusqu'à  l'épaule.  Souvent  on  constate  déjà  des  vomisse- 
ments, surtout  pendant  la  toux,  et  une  diarrhée  persistante.  Si  les  malades 
toussent,  cette  toux  est  considérée  comme  une  toux  gastrique.  D'ordinaire 
les  signes  indiscutables  de  la  maladie  ne  tardent  pas  à  se  produire. 

Forme  pleurétique.  —  Il  arrivera  qu'un  individu,  qui  a  ou  n'a  pas 
d'antécédents  héréditaires,  soit  pris  au  milieu  de  la  santé,  souvent  sans 
causes  appréciables,  de  douleurs  plus  ou  moins  yives  de  côté,  de  toui 
sèche,  d'un  léger  mouvement  fébrile.  Tout  indique  l'invasion  d'une  pleu- 
résie, et  de  fait  l'auscultation  décèle  bientôt  l'existence  de  frottements 
pleurétiques.  Si  ces  frottements  sont  localisés  au  sommet,  on  concevra, 
et  à  juste  titre,  les  plus  vives  appréhensions.  Si  ces  frottements  sont 
généralisés  ou  à  peu  près  généralisés,  si  on  les  perçoit  ailleurs  qu*aa 
sommet,  on  supposera  qu'on  assiste  au  début  d'une  pleurésie  ordinaire. 
Cependant  il  ne  se  fait  pas  d'épanchement  ou  il  ne  se  fait  qu'un  épanch^ 
ment  très-médiocre,  les  douleurs  s'atténuent  pour  reparaître  dans  d'autres 
points,   le  léger  état  fébrile  persiste.  Pendant  ce  temps  le  malade  perd 
l'appétit,  les  forces,  et   maigrit  insensiblement.   Il   est  possible  que 
l'état  s'améliore  après  quelques  semaines,  puis  qu'une  on    plusieurs 
autres  poussées  se  produisent  ainsi  avant  l'apparition  des  signes  positib 
do  la  phthisie.  Les  signes  stéthoscopiques  caractéristiques  seront  perçus 
au  sommet  bientôt  après  le  début  de  la  pleurésie  sèche;  quelquefois,  au 
contraire,  un  espace  de  plusieurs  mois,  de  un  et  même  deux  ans,  s'écoule 
avant  que  la  pleurésie  puisse  être  rattachée  sans  aucune  hésitation  à  sa 
véritable  cause.  Lorsque  pendant  ce  temps,  malgré  l'absence  de  signes 
stéthoscopiques  positifs,  l'état  général  est  bien  celui  de  la  phthisie  en 
évolution,  on  a  affaire  à  une  véritable  phthisie  pleurale  chronique» 

Plus  rarement  cette  pleurésie  initiale  s'accompagne  d'un  épancbement 
assez  abondant,  qui  peut  être  séreut,  quelquefois  séro-sanguinolent.  Puis 
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ia  phtbisie  se  démasque,  soît  pendant  la  période  d'état,  soit  alors  que 
répanchement  commence  à  se  résorber,  alors  que  la  pleurésie  paraît 
guérie.  D'autres  fois  Tépanchement  persiste,  passe  à  l'état  chronique, 
denent  purulent,  et  les  symptômes  de  la  phtbisie  se  confondent  avec  ceux 
de  la  pleurésie  purulente,  sans  qu'on  puisse  préciser  exactement  quand 
la  phthisie  a  commencé,  quel  rapport  précis  existe  entre  la  phtbisie  et  la 
pleurésie. 

Oo  pourrait  encore  admettre  une  forme  laryngée^  une  forme  génito- 
urinaire  du  début  de  la  phthisie,  lorsque  les  signes  de  la  tuberculose  du 
iirjmx  ou  des  organes  génito-urinaires  viennent  à  se  manifester  alors  que 
Texamen  du  poumon  est  encore  négatif.  On  croit  qu'il  s'agit  de  laryngite 
cbronique  simple,  de  troubles  urinaires  de  cause  indéterminée  ;  on  ne 
cherche  pas  plus  loin  l'explication  du  mauvais  état  général  ;  la  vérité  est 
que  le  poumon  est  déjà  envahi  par  des  tubercules  trop  profonds,  trop 
disséminés,  trop  peu  nombreux  encore  pour  donner  lieu  à  des  signes 
physiques  et  fonctionnels  qui  éclairent  la  situation. 

B.  Deuxième  i^ériode  .  (Période  de  ramollissement) .  —  Cette  période  de  la 
maladie,  disent  Hérard  etCornil,  n'est  annoncée  par  aucune  modification 
dans  les  symptômes  généraux.  Sans  doute  ces  symptômes  vont  s'aggra- 
Tant  chaque  jour;  mais  Tenvahissement  progressif  des  parties  de  poumon 
restées  saines  jusque-là,  y  contribue  tout  autant,  et  beaucoup  plus,  que  le 
ramollissement  et  la  destruction  des  parties  primitivement  atteintes;  en 
tout  cas  le  moment  précis  où  commence  la  fonte  caséeuse  n'est  marqué 
par  aucun  phénomène  nettement  accusé.  Les  petits  frissons  que  l'on  con- 
!^tate  si  fréquemment  dans  la  phthisie  pulmonaire  se  rattachent  peut- 
être  comme  certains  auteurs  Pont  prétendu,  à  cette  période  de  ramol- 
lissement; mais  rien  ne  prouve  que  ce  symptôme  soit  plus  spéciale- 
ment en  rapport  avec  cette  phase  de  la  tubcrculisation  ;  il  se  montre  au 
début  de  la  maladie,  à  un  moment  où  la  matière  caséeuse  n'existe  pas  en- 
core. Si  donc  la  fièvre  et  les  frissons  continuent  à  cette  période,  ce  n'est 
pas  tant  parce  que  la  matière  caséeuse  qui  infiltre  les  alvéoles  pulmonaires 
%  ramollit,  que  parce  que  d'autres  parties  de  l'organe,  jusqu'alors  épar- 
gnées, sont  atteintes  à  leur  tour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  souligner  ici  cette  marche  envahissante  et  pro- 
gressive des  tubercules,  qui  va  être  la  clef  de  la  plupart  des  particularités 
que  présenteront  les  symptômes  physiques. 

Après  les  sommets,  les  parties  moyennes  des  poumons  sont  envahies, 
tandis  que  les  régions  inférieures  sont  encore  relativement  saines  ou  sim- 
plement en  état  de  congestion.  Il  est  du  plus  haut  intérêt  de  bien  préciser 
l'état  des  parties  du  poumon  où  les  tubercules  n^ont  pas  encore  pénétré; 
elles  peuvent  être,  ai-je  dit,  presque  indemnes  ;  mais  elles  peuvent  être 
aussi  plus  ou  moins  modifiées,  rendues  plus  ou  moins  imperméables  à 
l*air  par  cette  congestion,  cet  emphysème,  cette  broncho-pneumonie  spé- 
ciale de  voisinage,  qui  ont  été  signalés  plus  haut,  et  on  conçoit  aisément 
la  différence  qu'il  convient  d'établir  entre  les  deux  cas  :  j'ai  souvent  en- 
tendu dire  a  mon  cher  maitre,  le  professeur  Lasègue,  que  l'appréciation 
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exacte  de  la  situation  se  tirait  bien  plus  de  l'examen  attentif  des  régions 
non  encore  envahies,  que  de  la  constatation  des  lésions  avancées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'envahissement  se  fait  donc  du  sommet  à  la  base. 
Les  lésions,  dans  certains  cas,  restent  limitées  longtemps  à  un  seul  pouinoD  : 
quand  les  deux  poumons  sont  lésés,  les  lésions  sont  généralement  plus 
développées,  plus  avancées  dans  un  poumon  que  dans  Tautre.  D  ailleurs  les 
deux  poumons  peuvent  s'altérer  simultanément  et  dégénérer  parallèle* 
ment.  D'autres  fois,  dans  un  même  poumon,  le  sommet,  la  région  moyenne 
et  la  base  présentent  des  lésions  aussi  avancées,  comme  si  les  tubercules 
s'étaient  déposés  partout  en  même  temps.  Bien  plus  rarement  encore 
la'»partie  moyenne  et  la  base  sont  parvenues  à  la  période  de  ramolliss^ 
mtnt,  quond  le  sommet  n'a  pas  encore  dépassé  l'induration  du  premier 
degfé  :  autant  de  causes  de  variantes  dans  l'évolution  des  signes  physiques 
du;  ramollissement  tuberculeux. 

iLes  symptômes  locaux  et  fonctionnels  du  début  s'accusent  et  s'é- 
tendent de  plus  en  plus,  tandis  que  les  phénomènes  généraux  s'aggra- 
vent'^^t  tendent  à  gagner  le  premier  plan  :  déjà  la  phthisie  se  manÛeste 
cWrement.  Puis,  par  le  fait  de  l'évolution  progressive  des  lésiom 
pufanonaires,  de  la  généralisation  des  tubercules  et  des  modifications 
d'onre  des  divers  organes,  de  nouveaux  symptômes  apparaissent.  Ces 
deniiers  seront  décrite  avec  les  autres  complications;  les  syrapt&mes 
surajoutés  provenant  de  l'appareil  respiratoire  sont  les  seuls  véritablemeot 
caractéristiques  de  cette  seconde  période  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Si' la  voix  a  été  altérée  au  début,  soit  dans  son  timbre,  soit  dans  son 
volume,  ces  modifications  s'augmenteront  encore.  La  voix  ne  s'altère  quel- 
quefois qu'à  cette  période;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  reste  normale  jusqu*à 
la.fio^La  toux  perd  son  caractère  de  sécheresse  et  s'accompagne  d'expec* 
tovitioii,  expectoration  muco-purulente  qui  sera  étudiée  un  peu  plus  loin 
afefttous  les  détails  nécessaires.  La  dyspnée  est  plus  considérable.  Les 
déCarmations  du  thorax  se  prononcent  davantage  :  les  formes  squelel- 
tiqiiea«e- montrent  de  plus  en  plus^  surtout  au  niveau  des  côtes,  rendues 
plasi apparentes  par  le  creux  de  plus  en  plus  prononcé  des  espaces  inter- 
costaux; les  régions  sous-claviculaires  s'aplatissent  encore,  ainsi  que 
Laâanee  l'avait  déjà  i*emarqué.  Le  diamètre  transversal  de  la  partie  supé- 
rÎMrepde.la  poitrine  va  diminuant  aussi  et  rend  encore  plus  prédominante 
la  forme  conique,  spéciale  au  thorax  du  phthisique. 

LaiiBMtité  est  plus  marquée,  plus  étendue  dans  les  régions  sus  et  sous- 
cptnauMSy.sus  et  sous-claviculaires  :  on  constate  encore  le  retentissement 
dertlA'*tattXret  de  la  voix,  l'augmentation  des  vibrations  thoraciques. 

•  L'maeultation  fournit  le  signe  local  caractéristique  de  cette  période,  je 
ve«A  éive  le  râle  sous-crépitant. 

KCrdst'ODr  bruit  donnant  la  sensation  d'un  liquide  que  traverse  l'air  en 
fovmanitdeBibuUes.  Sous  ce  rapport,  le  mécanisme  de  production  de  ce 
rDaMstole  même,  que  le  liquide  soit  constitué  par  des  mucosités,  du  sang, 
du^.pnatde  1»  bouillie  caséeuse.  Seulement,  on  comprend  que  le  plus  on 
leinom^'Wk  densité  et  de  viscosité  du  liquide  puisse  amener  quelque» 
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^fférences  appréciables  à  une  oreille  exercée.  Toutefois  Hérard  et  Comil 
^nt  peine  à  croire  que  dans  la  phthisie  ce  râle  ait  des  caractères  assez 
tnnebés  pdur  permettre,  en  Tabsence  de  tout  autre  signe,  d'aflirmer, 
i  exemple  de  quelques  auteurs,  la  nature  de  la  maladie.  Ils  veulent 
bien  croire  que  Cotton  a  deviné  juste  lorsque,  percevant  chez  un  ma- 
lade le  râle  sous-crépitant  humide  à  la  base  du  poumon,  il  annonçait  le 
^éreloppement  prochain  de  la  tuberculose  au  sommet  ;  mais  ils  croient 
4iDS9i  que  ce  diagnostic  ne  reposait  sur  aucune  donnée  certaine,  et  que*  le 
rile  sous<!répitant  n'a  de  valetar  séméiologique  que  par  son  siège  dans  les 
f)arties  supérieures  de  la  poitrine,  et  surtout  par  la  symptomatologie  qui 
raccompagne. 

le  râle  80us*crépilant  humide  commence  généralement  dans  un  point 
•ciitoittcrit,  presque  toujours  au  sommet,  souvent  au  niveau  de  la  .fosse 
suft^ineuse  ou'  de  la  fosse  sus-claviculaire.  On  n'entend  d'abord  qu'un 
petit  nombre  de  bulles  inégales  et  irrégulières  qui  éclatent  à  la  fois  dans 
I inspiration  et  l'expiration.  Après  quelques  semaines,  quelques  mois, 
les  bulles  deviennent  plus  grosses,  plus  humides,  le  râle  prend  le  nom 
de  râle  eavemtUeuû^  et  il  se  produit  dans  les  petites  excavations  qu 
succèdent  i  la  fonte  caséeuse,  commençant  par  points  isolés.  C'est  un 
«igné  de  transition  entre  la  deuxième  et  la  troisième  période. 

Pour  llirtz,  le  râle  cavemuleux  serait  le  signe  par  excellence  du  ramol- 
lissement tuberculeux.  Analogue,  dans  le  principe,  au  râle  de  la  pneumo- 
nie, il  serait  caractérisé  à  cette  époque  par  une  crépitation  particulière, 
à  timbre  clair,  éclatant,  comme  métallique  et  donnant  une  sensation 
comparable  â  celle  produite  par  du  sel  qui  décrépite  au  fond  d'un  verre 
«Q  d'un  vase  métalliques  A  mesure  que  la  fonte  tuberculeuse  s'avance,  le 
râle  devient  plus  gros,  plus  bruyant,  jusqu'à  ce  que,  enfin,  il  forme  le 
gargouiUemetU. 

Hérard  et  Comil  sont  d'accord  avec  Hirtz  sur  la  succession  et  le  carac- 
tère des  râles  ;  mais  ils  n'acceptent  pas  l'interprétation  qu'il  en  donne. 
Ils  croient  que  Hirtz  a  confondu,  sous  le  nom  de  râle  cavernuleux,  des 
ràles  fort  difTérents  et  qui  traduisent  des  états  du  poumon  également  très 
distincts.  Ce  râle  crépitant  sec  qui  précède  le  râle  humide,  c'est  pour  eux 
le  râle  crépitant,  sous-crépitant  de  la  pneumonie  catarrhale.  Je  ferai  re- 
marquer qu'il  n'est  poiM  besoin  d'indiquer  ici  Tintervenlion  d'une  pneu, 
monie  catarrhale  ;  ce  peut  être  un  bruit  de  développement  vésiculaire,  et 
<e  peut  se  produit,  comme  le  pensent  Cornil  et  Grancher,  chaque  fois 
<Iii'an  certain  nombre  d'alvéoles  sont  comblés  par  une  matière  quelcon- 
que :  ici  ce  sera  la  matière  tuberculeuse,  au  lieu  d'un  amas  de  cellules 
épithéliales.  Quoi  qu'il  en  soit,  Hérard  et  Cornil  déclarent  avec  raison 
que  là  où  s^entendent  les  râles  sous-crépitants  secs,  la  lésion  n'en  est  pas 
eacore  à  sa  phase  de  ramollissement,  et  que  le  râle  cavemuleux  indique 
le  ramollissement  des  amas  caséeux  avec  formation  de  cavemulet. 
Woillez  s'est  élevé  aussi  contre  le  caractère  quasi-pathognomonique  dn 
râle  sous-crépitant,  à  la  seconde  période  de  la  phthisie.  «  Tout  au  début 
de  cette  seconde  période,  ditril,  on  a  cherché  les  signes  qui  pourraient  se 
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rapporter  au  ramollissement  des  tubercules.  J'ai  rappelé  dqjà  que  ces 
signes  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  la  formation  de  petites  caveroe» 
ou  cavemules,  dans  lesquelles  la  matière  tuberculeuse»  liquéfiée  par  k 
transformation  graisseuse,  explique  la  production  du  râle  humide,  dit 
cavernuleux  par  Ilirtz,  ainsi  que  des  craquements  humides  qui  éclatent 
au  moment  où  Tair  pénètre  dans  la  petite  cavité  ou  traverse  le  liquide 
qui  s'y  trouve.  Cet  air  s'y  insinue,  dans  l'inspiration,  par  un  passage  plu» 
ou  moins  déchiqueté  ou  inégal,  traversant  un  corps  ramolli  ou  un  liquide 
plus  ou  moins  épais  ;  on  conçoit  dès  lors  qu'on  pursse  constater,  comme 
signes  localisés,  des  craquements  secs  ou  humides,  un  râle  crépitant 
léger,  de  la  bronchophonie  plus  ou  moins  accentuée.  Malheureusement 
les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  ces  signes  font  souvent  dé- 
faut. D*ailleurs  ces  signes,  considérés  comme  révélant  le  ramollissement 
des  tubercules,  ont  une  signification  multiple,  qui  empêche  absolument 
de  les  considérer  comme  des  éléments  diagnostiques  ayant  une  pareille 
précision.  Voyons  dans  quelles  circonstances  on  les  rencontre. 

a  Nous  avons  vu  qu'il  pourrait  exister  des  râles  humides  à  petites  bulle» 
et  des  craquements  pleuraux  sans  ramollissement  des  tubercules,  et  que 
l'on  pouirait  prendre  pour  des  signes  de  ce  ramollissement.  C'est  là  une 
cause  d'erreur  de  diagnostic  assez  facile  à  commettre.  Les  craquement 
secs  et  humides  peuvent,  par  contre,  se  produire,  avec  des  cavernes  déjà 
développées,  dont  les  parois  sont  accolées  et  se  séparent  brusquement  au 
moment  de  .chaque  inspiration.  Il  en  est  de  même  dans  Içs  caverne» 
accidentelles  anfractueuses,  dont  les  parois  peuvent  être  également  acco- 
lées en  quelques  points,  où  se  produisent,  par  l'écartement  inspiratoire 
de  ces  parois,  des  craquements  analogues.  Enfin,  des  mucosités  vis- 
queuses, en  éclatant  à  l'orifice  d'une  bronche  débouchant  dans  une  grande 
caverne,  peuvent  aussi  produire  un  craquement  humide,  de  même  que, 
diins  certains  cas  d'hémoptysie,  le  même  phénomène  se  rencontre  lorsque 
le  sang  est  traversé  par  l'air  dans  les  conduits  aériens. 

a  On  voit  qu'on  ne  saurait  attribuer  aucun  signe,  et  les  craquements  hu- 
mides en  particulier,  au  ramollissement  initial  des  tubercules,  ce  qui  doil 
empêcher  de  faire  deux  divisions  et  du  ramollissement  des  tubercules,  el 
de  la  formation  des  cavernes  tuberculeuses  au  point  de  vue  des  signes 
physiques.  On  en  sera  mieux  convaincu  si  l'on  songe  que  de  toutes  petites 
cavernes,  superficiellement  placées  dans  le  poumon  et  bien  béantes, 
ont  fourni  des  signes  semblables  i  ceux  d'une  vaste  excavation.  Ce  n*e$l 
que  dans  l'évolution  graduelle  des  tubercules  que  l'on  pourra  trouver  les 
signes  de  leur  passage  de  l'état  de  crudité  à  celui  de  ramollissement,  el 
d'ulcérations  caverneuses.  »  (Woillez,  Traité  de  percusêion  et  d'auê- 
cuUation,  1879,  p.  599.) 

Ces  réserves  faites  par  Woillez  sur  la  signification  du  râle  soufrcrépiUnt 
ont  certainement  leur  intérêt,  et  il  faut  en  tenir  grand  compte  :  le  râle 
sous- crépitant  n'en  reste  pas  moins  un  signe  de  première  importance,  m 
on  le  considère  dans  son  évolution -et  dans  ses  rapports  avec  les  autre> 
signet»  qui  l'accompagnent. 
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En  même  temps  que  les  râles  sous-crépitanls,  l'auscultation  fait  recon- 
naître d'ordinaire  une  diminution  très-notable  de  la  pénétration  de  Tair 
<ians  les  vésicules  pulmonaires  et  un  souffle  expirateur  plus  ou  moins 
accusé.  Dans  le  reste  du  poumon,  on  constate  les  signes  soit  de  l'emphy- 
sème,  soit  d'une  congestion,  d'une  bronchite  concomitante.  Et,  je  le 
répète  encore,  la  détermination  de  l'état  exact  de  la  portion  non  envahie  du 
{Mnmon  fournit,  selon  la  remarque  très-juste  du  professeur  Lasègue,  les 
plus  utiles  renseignements.  Il  peut  se  faire  aussi  que  les  lésions  tubercu- 
leuses soient  surtout  développées  dans  la  profondeur  de  l'organe  et  que 
l'auscultation  ne  reproduise  pas  bien  exactement  leur  étendue  ;  par  contre, 
si  l'évolution  de  tubercules  est  surtout  corticale,  les  signes  stéthosco- 
f  iq;nes  pourraient  faire  croire  à  des  foyers  plus  considérables  qu'ils  ne  le 
sont  en  réalité.  II  arrive  souvent,  comme  on  l'a  vu,  qu'un  sommet  pul- 
monaire ramolli  par  les  tubercules  soit  enveloppé  d'une  couche  épaisse 
défausses  membranes,  qui  modifient  profondément  les  données  de  l'aus- 
cultation et  rendent  très-difficile  l'analyse  de  l'état  anatomique,  chez  quel- 
ques malades:  on  ne  constatera  plus  qu'une  diminution  presque  complète 
delà  respiration,  sans  souffle  ni  modification  de  la  voix.  Dans  d'autres 
<a9,  les  fausses  membranes  molles  d'une  pleurésie  récente  simuleront  des 
râles  abondants,  ou  bien  encore  ce  sera  l'adénopathie  bronchique  qui  don- 
nera le  change,  et  dénoncent  à  tort  une  induration  plus  profonde  et  plus 
étendue.  D'ailleurs  il  faudra  revenir  sur  ces  particularités. 

Les  symptômes  généraux^  ai-je  dit,  ne  différent  d'habitude  des  sym- 
ptômes du  début  que  par  leur  intensité.  L'amaigrissement,  la  perte  des 
iorces  font  de  sensibles  progrès  ;  les  sueurs  nocturnes  plus  abondantes 
aggravent  encore  raffaibïissement.  La  diarrhée  soit  par  cachexie,  soit  par 
lésions  intestinales,  apporte  aussi  son  appointa  la  débilitation  progressive. 
La  diarrhée,  dit  Louis  (p.  265)  est  presque  aussi  commune  que  la  fièvre 
chez  les  phthisiques.  Cependant  il  est  remarquable  que  même  avec  une 
diarrhée  abondante  certains  malades  gardent  souvent  l'appétit.  Mais  le  plus 
souvent  l'anorexie,  une  anorexie  irrémédiable,  ajoute  son  action  à  celle  des 
sueurs,  de  la  diarrhée,  de  la  fièvre  dont  je  vais  parler  dans  un  instant. 
Déjà  on  a  devant  les  yeux  le  cachectique  d'Hippocrate  et  d'Arétée.  Je  n'ai 
point  à  m'occuper  ici  de  la  marche  et  des  diverses  formes  de  la  cachexie 
pulmonaire;  qu'il  me  suffise  maintenant  de  noter,  en  passant,  que  les 
-symptômes  généraux  n'ont  pas  toujours  pendant  toute  la  durée  de  la  seconde  ^ 
période  une  si  sombre  allure,  et  que  les  apparences  d'une  santé  relative 
peuvent  recouvrir  des  lésions  pulnionaires  déjà  avancées.  Quoi  qu'il  en 
soit,  en  dehors  des  phénomènes  de  généralisation  des  tubercules  et  des 
€omplicatiaiis  proprement  dites,  tous  les  troubles  que  Ion  constatait,  au 
début  dans  les  divers  appareils,  se  continuent  ici,  les  uns  stationnaires, 
les  autres  aggravés,  et  dans  des  combinaisons  pour  ainsi  dire  infinies,  qui 
font  de  tout  phthisique  une  individualité  clinique  dans  la  phthisie. 

il  est  inutile  de  répéter  ici  ce  qui  a  été  écrit  plus  haut.  Je  veux  cepen- 
^nt  revenir  sur  les  troubles  nerveux  concomitants,  qui  sont  d'ordinaire 
ici  à  leur  summum  et  qui  n'ont  été  qu'indiqués. 
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Les  Symptômes  nerreux,  dont  j'ai  parléà  propos  de  la  première  période^ 
sont  ici  beaucoup  plus  accusés,  et  quelques-uns  d'entre  eux  deviennent 
alors  des  signes  Téritablement  caractéristiques.  Je  pense  donc  que  c*est 
le  lieu  et  le  moment  de  parler  plus  amplement  de  ces  manifestations- 
plus  ou  moins  directes  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Au  premier  plan  sont  les  névralgies  :  là  névralgie  trifaciale  qui,  pour 
Perroudy  serait  la  plus  fréquente;  la  névralgie  intercostale,  les  névralgies^ 
des  nerfs  du  membre  supérieur,  les  névralgies  des  nerfs  du  membre  infé* 
rieur,  surtout  la  névralgie  sciatiqne  (Peter).  J'ai  déjà  dit  qu*en  général 
ces  névralgies  régnaient  ordinairement  du  même  côté  que  le  poumon  lésé. 

La  névralgie  trifaciale  ne  prend  jamais  le  caractère  d'une  complica- 
tion sérieuse  et  opiniâtre,  et  Perroud  Ta  toujours  vue  céder  à  l'admi- 
nistration du  sulfate  de  quinine. 

J'ai  déjà  parlé  des  douleurs  thoraciques  :  elles  reconnaissent  plusieurs 
causes.  Tantôt  elles  sont  liées  réellement,  comme  le  voulait  Beau,  à  ane 
névrite  intercostale,  qui  s'accompagne  parfois  aussi  de  zona;  tantôt  ce- 
sont  de  simples  névralgies  intercostales,  caractérisées  par  l'existence  à» 
points  classiques  et  par  leur  intermittence,  tandisque  la  douleur  de  I» 
névrite  est  continue  et  s'observe  surtout  à  l'extrémité  des  nerfs,  d'où  la 
fréquence  des  douleurs  sous-claviculaires.  Les  névralgies  des  nerb  du 
membre  supérieur  expliquent  les  douleurs  dans  le  moignon  de  l'épaule, 
les  élancements  vifs  dans  les  doigts,  le  sentiment  de  compression  pénible 
du  poignet  et  de  l'avant-bras,  dont  se  plaignent  souvent  les  phthisiques. 
J'ai  déjà  indiqué  les  douleurs  du  cou  et  de  la  nuque.  Le  zona  peut  se 
développer  le  long  de  tous  les  nerfs  modifiés  pendant  la  maladie. 
Les  hfpcresthésies  ne  sont  pas  moins  fréquentes  que  les  névralgies. 
Elles  occupent  des  départements  très-différents  de  la  surface  cutaoée, 
cependant  elles  se  manifestent  de  préférence  en  certains  points.  Âim^ 
Leudet  a  signalé  des  points  douloureux  siégeant  sur  la  colonne  verté- 
brale :  ce  sont  les  points  spinaux  de  Perroud.  Le  point  spinal  siège  ordi- 
nairement à  la  région  dorsale  du  rachis,  et  le  plus  souvent,  sur  laïKK 
physe  épineuse  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  dorsale.  Il  occupe 
habituellement  une  ou  deux  apophyses,  rarement  plus  ;  il  est  eiacte- 
mcnt  limité  et  ne  présente  aucune  irradiation.  Le  plus  souvent  il  n  est 
pas  spontané  et  il  faut  le  provoquer  par  la  pression  pour  le  tixMiver.  Dans 
certains  cas,  cette  douleur  est  assez  vive  pour  gêner  considérablemsot 
la  marche  ou  le  décubitus  dorsal.  Goyard  a  spécialement  appelé  raiteo- 
tion  sur  le  point  stemal,  que  Perroud  déclare  le  plus  fréquent  de  loust 
qu'il  regarde  comme  presque  constant.  Altemaire  l'a  trouvé  moins 
souvent  que  le  point  spinal.  Il  siège  à  peu  près  constamm^t  au-dessus 
de  l'appendice  xyphoïde,  environ  à  la  réunion  des  quatre  cinquièmes  supé> 
rieurs  du  sternum  avec  le  cinquième  inférieur.  Il  est  très-limité,  la  doih 
leur  qui  s'y  développe  peut  être  atroce,  comparable  à  celle  de  l'angine  île 
poitrine.  Parfois  la  pression  exercée  en  ce  point  a  déterminé  non-seule* 
ment  de  la  douleur,  mais  encore  de  la  toux  et  des  vomissements,  et  même 
une  tendance  à  la  syncope. 
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l'bfperesthésie  a  été  notée  aussi  aux  mollets,  aux  cuisses,  au  cuir 
chereJu  (Perroud  de  Lyon). 

Au  thorax,  i*hyperesthésie  cutanée  se  montre  par  plaques  plus  ou  moins 
étendues,  sans  aucun  rapport  avec  le  trajet  des  nerfs,  et  rend  l'explora- 
tioo  de  la  poitrine  difficile,  ou  même  impossible.  «  D'autres  fois,  au  con- 
traire, dit  AUemaire,  elle  est  agréable;  c'est  une  sorte  de  chatouillement 
que  le  malade  recherche  avec  plaisir.  Tel  était  le  cas  que  nous  avons 
observé  à  l'hôpital  temporaire.  »  La  zone  de  Thyperesthésie  est  plus  ou 
moins  étendue  :  en  ceitains  cas  très-limitée,  elle  occupe  parfois  une  ou 
plusieurs  régions,  un  segment  de  membre  ou  tout  un  membre. 

Les  hyperesthésies  musculaii^es  sont  ordinairement  associées  à  l'hyper- 
esibééie  tégumentaire,  quelquefois  à  l'anesthésie.  Elles  se  développent 
priacipalement  à  l'occasion  des  mouvements  et  siègent  le  plus  souvent 
tui  membres  inférieurs,  et  particulièrement  aux  mollets.  Elles  ont,  en 
général,  le  caractère  des  douleurs  produites  par  la  fatigue  :  quelquefois 
elles  sont  tellement  vives  qu'elles  obligent  le  malade  à  garder  le  lit.  L'hy- 
pereslhésie  des  muscles  thoraciques  se  développe  surtout  dans  les  grandes 
inspirsiiions  et  dans  les  efforts  de  toux.  Quand  elle  occupe  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale,  elle  peut  simuler  la  colique. 

Un  mot  ici  de  ce  que  Beau  a  appelé  mélalgie.  «  Examinez,  dit*-il,  un 
phthisique  arrivé  à  la  troisième  période,  dans  un  état  de  consomption 
avancé,  dévoré  par  la  fièvre  ;  il  est  bien  rare  que  par  la  pression  vous  ne 
déterminiez  pas  au-dessus  du  genou  une  douleur  excessivement  vive.  La 
pression  exercée  le  long  de  la  cuisse,  en  partant  de  Faine,  sera  d'abord 
bien  supportée;  mais  aussitôt  que  vous  presserez  au-dessus  du  genou,  le 
malade  ne  pourra  retenir  un  geste  ou  un  cri  de  douleur.  »  Beau  crut 
d'abord  qu'il  s'agissait  là  d'arthralgie  ;  mais  il  reconnut  bientôt  que  la 
douleur  peut  siéger  dans  toute  l'étendue  des  membres,  qu'il  est  impos- 
sible de  la  localiser  dans  aucun  tissu,  et  lui  donna  le  nom  vague  de 

L'intensité  de  cette  douleur  est  variable,  et  quelquefois  telle  qu'elle 
empêche  le  malade  de  dormir,  parfois  même  de  marcher  ;  celte  douleur 
est  continue,  mais  elle  présente  des  exacerbations,  et,  diaprés  Beau,  sur- 
tout la  nuit. 

Les  troubles  d'anèsthésie  et  d'analgésie  sont  plus  rares  ;  ils  se  produi- 
sent surtout  sous  la  forme  du  doigt  mort  ;  *  les  phénomènes  du  doigt 
mort  peuvent  d'ailleurs  se  produire  au  dos  de  la  main,  au  nez,  etc. 

Tous  ces  symptômes  nerveux  ont  une  évolution  très- variable.  Souvent 
on  ne  les  découvre  que  par  hasard  et  il  est  assez  difficile  d'établir  exacte- 
ment le  moment  précis  où  ils  ont  commencé.  On  les  voit  disf^araître 
rapidement,  se  succéder  les  uns  aux  autres  dans  des  séries  diverses; 
d'autres  fois  ils  persistent  dans  les  régions  où  ils  se  sont  primitivement 
développés;  ainsi  la  mélalgie  est  d'ordinaire  permanente  et  dure  jusqu'à 
la  mort. 

En  général  ces  troubles  ne  se  produisent  que  lorsque  les  lésions  pul- 
monaires sont  déjà  avancées  ;  cependant,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  quel- 


408  PHTHiSlE.  —  putuisie  chromqur. 

ques-uns  sont  contemporains  des  premières  manifestations  Ihoraciques  de 
la  maladie.  Ils  n'aggravent  pas  d'ordinaire  la  situation.  La  mélalgie. 
cependant,  est  un  accident  sérieux,  et  par  l'inaction  à  laquelle  elle  rédoit 
le  malade  et  par  sa  ténacité.  Beau  en  fait  un  signe  qui  indique  que  le 
malade  est  condamné  à  une  «  consomption  fatalement  et  rapidement 
progressive.  » 

Comment  expliquer  ces  modiGcations  subies  par  le  système  nerveui? 

On  Ta  vu,  pour  Beau,  les  douleurs  intercostales  s'expliquaient  par  une 
névrite  due  à  la  propagation  de  l'inflammalion  pleurale  concomitante  jus- 
qu'au nerf  :  la  névrite  a  été  trouvée  quelquefois,  mais  souvent  elle  fait  dé- 
faut ;  l'explication  ne  s*applique  donc  pas  à  tous  les  cas.  Quant  à  la  douleur 
entre  les  épaules,  ressentie  au  début  et  dans  le  cours  de  la  phlhisie,  elle 
était,  pour  Beau,  le  point  dorsal  de  cette  névralgie  symptômatique  de  là 
dyspepsie,  qu'il  regardait  comme  une  des  causes  de  la  phtliisie.  Il  consi- 
dère la  mélalgie,  comme  a  une  douleur  consomptive,  existant  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  à  phthisie  fébrile.  » 

E.  Leudet  rattache  tous  les  symptômes  à  des  troubles  vaso-moteurs.  Puis 
il  ajoute  :  «  Je  pense  que  les  faits  cliniques  et  les  déductions  donnés  plus 
haut  me  permettent  d'admettre  que  les  congestions  sanguines  des  vais- 
seaux intrathoraciques,  soit  dans  le  canal  vertébral  lui-même,  soit  dans 
les  sinus  rachidiens,  à  la  suite  de  la  gêne  de  la  petite  circulation,  jouent 
un  rôle  manifeste  dans  la  production  des  accidents  nerveux  périphériques. 
Par  quel  intermédiaire  agissent  ces  congestions  centrales  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs?  C'est  ce  que  je  ne  saurais  dire.  »  Il  faut  bien  reconnaître  que 
cette  séduisante  théorie  explique  difficilement  la  limitation  parfois  si 
nette  des  troubles  nerveux.  Puis,  comme  Perroud  l'a  fait  remarquer,  ce 
n*est  pas  chez  les  phthisiques  les  plus  cyanoosés  que  ces  troubles  sont  les 
plus  marqués  (Altemaire). 

«  Nous  remarquerons,  dit  Perroud,  que  ces  phénomènes  nerveux  ont 
une  mobilité  qui  exclut  l'idée  d'une  lésion  organique  grossière  dans  leur 
pathogénie.  Qu'on  se  reporte  à  l'exposé  rapide  des  quelques  observations 
que  nous  avons  esquissées,  et  l'on  verra  que  de  pareils  accidents  éveillent 
l'idée  de  phénomènes  purement  fonctionnels,  c'est-à-dire  sans  lésion 
anatomique  appréciable,  plutôt  que  de  lésions  grossières  des  centres  ou 
des  filets  nerveux.  Nous  pouvons  aller  plus  loin  et  avancer  qu'une  grande 
partie  de  ces  phénomènes  sont  de  nature  réflexe.  Il  s'agit  donc  ici,  sui- 
vant nous,  d'actions  réflexes  à  incitation  partie  des  poumons,  et  réfléchies 
par  la  moelle  d'une  manière  d'autant  plus  facile  que  celle-ci,  par  le  fait 
de  la  composition  du  sang  ou  de  l'état  général  pathologique  du  sujet,  se 
trouve  dans  un  état  d'excitabilité  exagérée.  »  Il  y  aurait  là  quelque  chose 
d'analogue  à  ces  hémiplégies  que  Lépine  a  vues  se  produire  dans  le  cours 
des  pneumonies. 

N.  Gueneau  de  Mussy  partage  l'opinion  de  Perroud.  a  II  faut,  dit-il* 
admettre  des  phénomènes  de  sensibilité  réflexe,  comme  on  admet  une  con- 
traction réflexe  du  système  locomoteur.  Pour  ma  part,  depuis  longtemps 
déjà,  je  me  suis  occupé  de  sensibilité  réflexe  et  j'ai  recommandé  ce  sujet 
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i  Tobservation  de  mes  élèves.  Les  iacîtalioas  anormales  des  nerfs  gan- 
gliofloaires  peuvent  provoquer  une  impression  douloureuse  dans  les  nerfs 
oérébraux*spiaaux.  »  Leudet  abandonnant  sa  première  théorie,  s'est  rallié 
i  la  manière  de  voir  de  Perroud  et  de  Gueneau  de  Mussy.  Altemaire, 
s'appayant  sur  les  idées  de  Vulpian,  pense  que  les  impressions  parties 
des  poumons  ou  de  la  plèvre  se  rendent  aux  centres  nerveux  soit  par  le 
pneumogastrique,  soit  par  les  nerfs  intercostaux,  soit  par  les  anasto- 
moses du  plexus  pulmonaire  avec  les  nerfs  rachidiens.  Arrivées  là, 
elles  excitent  les  cellules  auxquelles  elles  aboutissent  et  en  même  temps 
d'autres  cellules  soit  du  même  foyer,  soit  d*un  autre  amas  de  substance 
grise.  Ces  dernières  cellules  sont  alors  modifiées  comme  si  elles  avaient 
été  excitées  par  les  fibres  nerveuses  qui  y  aboutissent.  Que  les  lésions 
pulmonaires  ou  pleurales  augmentent  ou  qu'il  s'en  produise  de  nouvelles, 
les  sensations  associées  varieront  dansleur  étendue  et  dans  leur  siège. 
De  même,  la  cessation  spontanée  du  phénomène  s'expliquera  par 
l'altération  ou  la  destruction  de  la  fibre  conductrice  de  l'impression 
initiale. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anesthésie,  comme  elle  coïncide  habituellement 
avec  des  bruits  vasculaires  locaux,  il  est  probable  que  l'excitation,  au 
lieu  de  se  propager  à  des  cellules  sensibles,  se  propage  à  des  centres 
vaso-moteurs  ;  de  là  des  troubles  circulatoires  dans  la  région  tributaire 
du  centre  excité,  troubles  qui  vont  jusqu'à  émousser  et  même  détruire  la 
sensibilité. 

La  mélalgie  a  été  comparée  par  Beau  et  Leudet  aux  douleurs  qui  se 
rencontrent  dans  le  scorbut  et  s'expliquerait  par  l'état  du  sang  et  la 
consomption  de  l'organisme.  Peler  envisage  ainsi  ce  symptôme  :  <x  La 
mélalgie,  dit-il,  n'est  pas  un  pur  symptôme,  mais  l'expression  clinique 
de  lésions  médullaires.  Il  importe  donc,  alors  qu'un  phthisiquë  se  plaint 
de  souffrir  des  membres  inférieurs,  de  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe 
pas  en  même  temps  de  la  douleur  aux  apophyses  épineuses  des  ver- 
tèbres. Les  malades,  préoccupés  uniquement  de  la  première  douleur, 
n'accusent  pas  la  seconde.  Or  la  souffrance  qu'éveille  alors  ou  qu'exas- 
père la  pression  des  apophyses  épineuses  est  analogue  à  celle  de  la  myé- 
lite proprement  dite,  et  tient  en  effet,  chez  les  phthisiques,  à  un  pro- 
<!C8sus  morbide  localisé  aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  processus 
au  moins  congestif,  sinon  inflammatoire  ou  tuberculeux.  » 

n  est  certain  que  souyent  cette  mélalgie  est  due  à  la  coexistence  de 
granulations  grises  dans  les  méninges  spinales  (H.  Liouville,  Hayem, 
Magnan).  D'autres  fois,  elle  s'explique  d*une  façon  générale,  comme  tous 
les  autres  troubles  nenreux  dont  il  a  été  question,  par  la  déchéance  où 
le  système  nerveux ,  comme  tous  les  autres  systèmes ,  arrive  plus  ou 
moins  rapidement.  Il  s'y  fait  certainement,  en  dehors  des  lésions  gros- 
sières signalées  plus  haut,  des  modifications  organiques  qui  échappent 
à  nos  moyens  d'investigation  et  qui  se  traduisent,,  par  les  symptômes  qui 
viennent  d'être  passés  en  revue. 
D'ailleurs  cette  altération  de  nutrition  de   Taxe  cérébro- .spinal   se 
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décèle  assez  souvent  à  première  vue.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  Tencé- 
phale  et  la  moelle  des  phthisiques  moins  fermes,  moins  pesants  qui  l'or 
dinaire,  et  on  est  surtout  frappé  de  la  diminution  de  coloration  de  la  subs- 
tance grise.  J'ai  constaté  plus  d'une  fois,  par  exemple,  chez  des  phthisiques 
âgés  de  20  à  40  ans,  qu'il  était  très-difficile  de  distinguer  la  substance 
grise  des  circonvolutions  de  la  substance  blanche  voisine  ;  assez  soutent 
aussi  l'épaisseur  de  cette  substance  grise  semblait  avoir  notablement 
diminué. 

La  fièvre  prend  aussi  maintenant  une  importance  de  premier  ordre. 
«  Nous  avons  trouvé  dans  ce  stade,  dit  Bilhaut  (1872),  de  grandes  dtfle- 
renées  dans  les  tracés  thermiques  :  ce  que  nous  avons  tout  d'abord 
remarqué  c*est  leur  irrégularité.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner,  puis- 
que à  chaque  instant  des  causes  nouvelles  viennent  s'adjoindre  à  la  mala- 
die. Los  complications  qui  surgissent  sont  nombreuses  et  chacune  d'elles 
semble  apporter  son  tribut  à  l'œuvre  de  destruction.  Les  sueurs  se  mon- 
trent avec  une  certaine  régularité  ;  l'inflammation  des  voies  respiratoires 
(larynx,  trachée,  bronches)  est  très-fréquente.  Le  tube  intestinal  est 
rarement  épargné;  de  simples  congestions  se  produisent  d'abord;  plus 
tard,  se  fait  un  travail  ulcêratif,  variable  en  intensité  et  en  étendue.  Une 
diarrhée  due  aux  modifications  intestinales  que  nous  venons  de  signaler, 
et  plus  ou  moins  rebelle  selon  les  lésions,  manque  rarement  de 
se  manifester.  La  congestion  rénale,  la  dégénérescence  tuberculeuse 
des  organes  de  sécrétion  urinaire  apportent  de  leur  côté  des  troubles 
sérieux.  Toutes  ces  causes  viennent  donc  s'unir  à  la  maladie;  elle^ 
agissent  à  tour  de  rôle  ou  simultanément  et  impriment  des  modifi- 
cations à  la  température.  Toutefois  nous  avons  observé  des  é)évation> 
ou  des  abaissements  du  tracé  thermique,  qu'aucun  symptôme,  qu'au- 
cun signe  physique  ne  pouvait  faire  prévoir  et  que  rien  ne  ponnil 
expliquer.  » 

D'ordinaire  la  température  est  notablement  élevée;  mais  il  arrive 
que  pendant  plusieurs  jours  de  hautes  températures  alternent  irré- 
gulièrement avec  des  températures  qui  dépassent  la  normale.  Quelque- 
fois la  température  descend  jusqu'à  la  normale,  mais  ne  s'y  maintient  pas 
L'abaissement  au-dessous  de  la  normale  est  très-i*are  et  il  est  de  courte 
durée.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  température  est  d'autant 
plus  élevée  que  la  maladie  est  plus  avancée,  les  lésions  plus  étendues. 
L'cxacerbation  vespérale  est  la  règle  :  elle  peut  être  de  quelques  dixièmes 
de  de^'ré  à  peine,  ou  de  1  à  2  et  même  3  degrés.  Quelquefois  l'exacerbi- 
tion  thermique  se  fait  le  matin  ;  il  est  rare  d'ailleurs  que  le  cycle  inrere 
se  produise  régulièrement  et  que,  dans  une  mémo  observation,  la  tempe- 
ture  reste  constamment  plus  élevée  le  matin  que  le  soir.  On  reaoonire 
des  malades  dont  la  température  est  peu  élevée.  Lorsque  sonrient 
une  poussée  nouvelle  :  il  se  pourra  que  la  percussion  et  Tauscultatioa 
n'indiquent  point  de  modifications  appréciables  ;  tandisque  le  therm^ 
mètre  accuse  une  augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  tai^ 
pérature.  Ce  n'est  que  quelque  temps  après  que  les  lésions  nouvelb 
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deTienoeot  nettement  appréciables  à  l'auscultation  et  à  la  percussion.  Le 
thennomètre  a  été  ici  un  excellent  moyen  de  pronosttcation. 

Le  pouls  est  toujours  accéléré,  et  on  trouver  des  malades  qui  ne  pré- 
senteront qu'une  légère  variation  de  température  et  qui  ont  un  pouls  qui 
bat  de  96  à  120.  Le  pouls  peut  même  dépasser  120  alors  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  de  supposer  une  terminaison  rapidement  fatale. 

C.  Tboisièms  pêbiode.  {Période  d'excavation). —  Je  n*ai  point  à  revenir 
ici  sur  le  mécanisme  de  production  des  cavernes  pulmonaires  d'origine  tu- 
berculeuse :  on  a  vu  comment  les  cavernes  acineuses  se  fondant  consti- 
tuaient  ces  cavernes  lobulaires  qui  produisent  à  leur,  tour  par  leur  asso- 
ciation, les  cavernes  les  plus  considérables,  les  cavernes  lobaires.  Le 
travail  de  ramollissement  détermine  d'ordinaii^  assez  tôt  la  fonnation  de 
petites  cavernes,  et  j'ai  déjà  fait  remarquer  combien  était  subtile,  à  un 
certain  point  de  vue,  la  ligne  de  démarcation  entre  la  seconde  et  la  troi- 
sième période.il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  présence  de  cavernes  d'un  certain  volume  au  sein  du  tissu  pulmo- 
naire imprime  à  la  maladie  une  symptomatologie  toute  spéciale  et 
modifie,  pour  sa  part  et  dans  une  large  mesure,  les  accidents  généraux  ; 
d'où  la  nécessité  de  décrire  à  part  cette  phase  de  l'évolution  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Lepoque  à  laquelle  les  excavations  se  constituent  est  très-variable, 
et  on  sait  que  c'est  là  un  élément  fondamental  pour  les  subdivi- 
sions à  établir  dans  la  description  de  la  phthisie.  La  rapidité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  le  ramollissement  de  la  matière  caséeuse 
aboutit  à  l'excavation  confirmée,  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans 
révolution  de  la  maladie.  Je  dirai  seulement,  ici,  que  ces  signes  du 
ramollissement  peuvent  se  manifester  longtemps  avant  l'apparition  des 
signes  caractéristiques  de  l'ulcère  tuberculeux,  sans  qu'on  puisse  expli- 
quer d'une  façon  satisfaisante  cette  résistance  particulière.  Et  puis 
Imlution  de  l'ulcère  lui-même  est  loin  d'obéir  à  une  même  loi  :  tantôt 
les  cavernes  s'accroissent  progressivement  et,  s'unissant  les  unes  aux 
autres,  arrivent  à  former  d'immenses  cavernes;  tantôt,  une  fois  for- 
mées, elles  restent  dans  le  statu  quo^  se  bornant  à  sécréter  du  pus  ; 
tantôt  elles  subissent  un  travail  de  réparation  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
cicatrisation  complète.  On  a  voulu  attribuer  ces  divers  modes  de  pro- 
gression de  la  lésion  pulmonaire  à  des  influences  diverses  :  à  l'action  con- 
tradictoire d'une  autre  diathèsc,  d'une  idiosyncrasie  réfractaire,  à  des  dis- 
semblances dans  le  processus  anatomique,  etc.  On  verra  plus  tard  ce  qu'il 
but  penser  de  ces  interprétations. 

Autre  remarque  d'une  certaine  importance  :  la  température  va  crois- 
sant à  mesure  que  la  maladie  se  rapproche  de  la  phase  terminale,  et  ce- 
pendant, à  ce  moment,  l'activité  de  la  néoplasie  n'est  pas  plus  grande  qu'à 
une  période  moins  avancée.  Alors,  sans  doute,  les  cavernes  sont  ordinai- 
rement plus  nombreuses  et  plus  étendues;  mais  bon  nombre  d'entre 
elles  sont  de  génération  antérieure,  déjà  éteintes  en  quelque  sorte,  et, 
dans  un  laps  de  temps  donné  de  cette  période  terminale,  la  quantiU'^ 
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du  traTail  morbide,  si  on  peut  s'exprimer  ainsi,  ne  dépasse  pas  la  quan- 
tité correspondante  à  une  durée  égale  dans  une  période  moins  avancée. 
Donc,  ici  encore,  la  fièVre  n*est  pas  étroitement  liée  au  travail  anato- 
mique  ;  elle  reconnaît,  au  moins  pour  une  large  part,  une  autre  origine, 
très-probablement  la  résorption  putride  qui,  elle,  est  justement  en  rapport 
exact  avec  retendue  des  surfaces  à  la  fois  sécrétantes  et  absorbantes  des 
cavernes.  La  résorption  putride  rend  compte  également  des  particularil» 
du  tracé  thermique,  où  l'on  constate  des  différences  de  plusieurs  degrés 
d'un  jour  à  l'autre,  rend  cpmpte  aussi  de  certains  détails  cliniques  qui 
rappellent  exactement  l'infection  putride. 

D'ailleurs  l'examen  attentif  des  choses  indique,  en  mainteâ  circonstances, 
que  les  modifications  pfalegmasiques  supposées  du  tissu  voisin  de  la 
caverne  ne  doivent  être  invoquées  en  aucune  façon.  Il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  chez  des  individus  qui  ont  succombé  avec  tout  le  cortège  symp- 
tomatique  ordinaire  de  la  phthisie  ulcéreuse  chronique,  le  poumon  troué 
d'une  ou  plusieurs  cavernes  qui  semblent  comme  creusées  à  ^emport^ 
pièce  au  milieu  du  Ussu  pulmonaire  ;  les  parois  de  ces  cavernes  sont  consti- 
tuées par  un  tissu  pulmonaire  sain,  où  on  ne  trouve  que  quelques  gra- 
nulations grises  ou  tubercules  miliaires.  Comment  attribuer  alors  a  un 
travail  phlegmasique  périphérique  des  symptômes  évidemment  subordon- 
nés à  des  changements  survenus  dans  la  caverne  elle-même,  parois  et 
contenu.  Je  suppose  bien  entendu  que,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allu- 
sion, il  n'existe  dans  le  reste  du  poumon  aucun  foyer  pneumoni(|ue,  de 
quelque  nature  qu'il  soit.  Je  ne  saurais  donc  trop  le  répéter,  l'inOamma- 
tion  pulmonaire  n*est  pas  à  elle  seule  l'alpha  et  l'oméga  dans  la  phthisie; 
elle  n'y  intervient  le  plus  souvent  que  comme  un  élément  de  second  ordrr« 
sans  profonde  influence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cavernes  peuvent  être  plus  ou  moins  considéra- 
bles, plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  superficielles;  le  tissu 
pulmonaire  interposé,  plus  ou  moins  infiltré  de  granulations  grises,  de 
tubercules  miliaires;  les  lésions  de  la  plèvre,  des  ganglions bronchiqu^^. 
plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues;  et  ce  sont  encore  là 
des  raisons  d'être  de  la  complexité  des  symptômes  de  cette  période. 
Je  passerai  successivement  en  revue  les  symptômes  locaux  et  les  symp- 
tômes généraux. 

Symptômes  locaux.  —  Malùë.  —  La  matité  est  plus  accusée  encon* 
qu'à  la  période  précédente,  plus  accusée  comme  intensité  et  comme  éten- 
due. La  résistance  aux  doigts  est  extrême,  et  le  son  produit  a  été  compaiv 
par  les  médecins  anglais  à  celui  fourni  par  la  percussion  d'un  morceau 
de  bois  (Wooden  percussion-Sound).  Cette  matité  parait  d^autant  pla^ 
prononcée  qu'elle  contraste  avec  d'autres  régions,  la  base  du  poumon,  1« 
côté  opposé,  par  exemple,  rendus  souvent  plus  sonores  par  l'emphysème 
qui  atteint  un  grand  nombre  de  lobules  sains.  Il  n'est  pas  rare  que,  p>r 
duite  des  dimensions  de  l'excavation  et  du  peu  d'épaisseur  des  parois,  le 
son  soit  à  peine  modifié.  Hérard  et  Cornil  rapportent  même  un  cas  où  \^ 
parois  n'avaient  pas  plus  de  quelques  millimètres  d'épaisseur  et  où  L* 
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caiité  était  spacieuse;  ils  perçurent  un  son  tympanique  qui  pouvait 
d'aotant  plus  faire  croire  à  un  hydropneumothorax  qu'à  l'auscultation  on 
entendait  le  tintement  métallique  et  la  respiration  amphorique.  Toute- 
fois ces  cas  sont  exceptionnels,  et  ordinairement  la  matité  est  prononcée 
et  absolument  significative. 

D  arrive  assez  fréquemment ,  lorsque  le  son  se  rapproche  du  timbre 
clair,  que  la  percussion  de  la  région  sous-claviculaire  détermine  un  bruit 
semblable  à  celui  que  rendrait,  sous  le  choc  du  doigt,  un  vase  vide  et  fêlé  : 
c'est  ce  bruit  que  Laënnec  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  dépôt  fêlé. 
Qq  peut  en  donner  une  idée  assez  exacte  en  frappant  sur  le  genou  les 
deoi  mains  concaves  et  rapprochées  (A.C.  Reynaud  et  Piorry). 

Ponrque  ce  bruit  se  manifeste,  il  faut  que  la  cavité  soit  grande,  qu'elle 
soit  vide  et  assez  sèche,  que  ses  parois  soient  indurées,  de  plus  qu'elle 
communique  librement  avec  les  bronches.  Le  phénomène  est  surtout  très- 
prononcé,  lorsque  la  bouche  du  malade  est  largement  ouverte  pendant 
la  percussion  ;  si  plusieurs  de  ces  conditions  manquent,  le  phénomène 
fait  défaut  ou  est  peu  marqué.  Lorsque  la  cavité  a  été  vidée  d'une  partie 
de  l'air  qu'elle  contient  et  que  la  tension  de  cet  air  a  notablement 
diminué,  lorsque  les  orifices  des  bronches  sont  momentanément  obstrués 
par  une  cause  quelconque,  le  bruit  de  pot  fêlé  pourrait  ne  pas  se  pro- 
duire. On  comprend  facilement  que  ce  bruit  soit  intermittent  et  repa- 
raisse après  une  forte  inspiration,  dont  l'effet  est  de  rétablir  la  communi- 
cation entre  la  caverne  et  Tair  extérieur. 

Il  s'enlend  à  la  région  sous-claviculaire,  plus  particulièrement  au  niveau 
du  premier  et  du  deuxième  espace  intercostal  ;  parfois  il  ne  s'entend 
quedans  un  espace  circonscrit.  Suivant  S.  Alison,  le  bruit  de  pot  fêlé  s'en- 
tendrait plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  symptôme  est  un  indice  des 
plus  sérieux,  puisqu'il  signifie  excavation  pulmonaire;  cependant,  comme 
le  disent  HérardctCornil,  il  ne  faut  pas  admettre  avec  Cotton  qu'il  annonce 
une  fin  prochaine,  qu'il  sonne  le  glas  funèbre  (cfeo/A-in^//).  Tout  dépend 
encore  de  l'état  des  autres  parties  des  poumons,  et,  si  ces  parties  sont  peu 
ou  sont  faiblement  envahies  par  la  tubcrculisation,  le  malade  peut  vivre 
des  mois  et  des  années. 

Vibrations  thoraciques.  —  Les  vibrations  thoraciques  sont  manifes- 
tement augmentées  au  niveau  de  l'excavation,  surtout  lorsque  la  caverne 
estenveloppée  de  pneumonie  interstitielle  intense,  et  d'adhérences  épaisses 
et  résistantes  qui  réunissent  le  poumon  et  les  parois  thoraciques.  Si,  au 
contraire,  la  cavité  a  des  dimensions  considérables  et,  parlant,  est  à 
parois  minces,  le  frémissement  communiqué  à  la  main  non-seulement 
n'est  pas  augmenté,  mais  même  quelquefois,  est  manifestement  diminué. 
Déformation  de  la  poitrine.  Dépression  sous-claviculaire.  Immobi- 
lité de  la  partie  supérieure  du  thorax.  —  La  dépression  sous-clavicu- 
laire est  un  signe  important  qui  permet,  le  plus  souvent  à  distance,  d'af- 
firmer qu'au  niveau  de  l'enfoncement  de  la  paroi  costale  existe  une  exca- 
vatioii  pulmonaire.  Par  suite  du  rapprochement  des  parois  de  l'excavation, 
un  espace  vide  tend  à  s'établir  dans  la  plèvre,  à  l'endroit  même  de  Tex- 
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cavation  ;  raplatissement  du  thorax  en  ce  poiot,  est  la  conséquence  de 
la  pression  exercée  par  l'atmosphère  sur  les  parties  osseuses  et  cartilagi- 
neuses. La  dépression  sera  d'autant  plus  prononcée  que  Texcairation 
sera  recouverte  de  fausses  membranes  plus  épaisses  et  plus  anciennes. 
Alors,  en  effet,  à  l'influence  de  Texcavation,  dont  les  parois  se  mettent 
en  contact  par  un  défaut  de  résistance  ou  par  une  sorte  de  contraction, 
se  joint  une  action  directe  de  ces  fausses  membranes  rétractiles,  qui  atti- 
rent  plus  ou  moins  fortement  à  elles  les  parties  solides  du  thorax  Ters 
l'excavation.  Aussi  s'expIique4-on  facilement  que  la  dépression  soit  sur- 
tout prononcée  dans  les  phthisies  qui  marchent  lentement,  tandis  qu'elle 
pourra  manquer  avec  des  lésion  pu«l  profondes,  lorsque  la  maladie  a  une 
marche  rapide.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  dépression  peut  ré- 
véler d'autres  causes  :  une  pleurésie  circonscrite  au  sonmiot  pulmonaire,  le 
cancer  du  poumon  (Walshe),  toute  tumeur  qui,  comprimant  les  broochet 
du  iobe  supérieur,  détermine  la  rétraction  de  ce  lobe  et  consécutivement 
l'affaissement  de  la  partie  thoracique  correspondante.  Alison  a  rencontré 
trois  cas  semblables,  dans  lesquels  un  cancer  de  la  racine  des  poumoas 
avait  amené  la  compression  d'une  bronche  et  l'aplatissement  de  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  d'un  côté  (Hérard  et  Cornil.) 

En  même  temps  que  la  dépression  sous-claviculaire,  on  constate  ordi- 
nairement .une  diminution  notable  dans  les  mouvements  du  thorax  pen- 
dant l'acte  respiratoire.  Les  première,  deuxième,  troisième  côtes  ainsi  qoe 
les  espaces  intercostaux  sont  à  peine  soulevés  au  moment  de  l'inspi- 
ration ;  l'immobilité  plus  ou  moins  marquée  de  cette  région^  contraste 
souvent  avec  l'étendue  et  la  fréquence  des  mouvements  qui  s'observent, 
au  contraire,  dans  d'autres  parties  du  thorax,  principalement  à  la  base 
de  la  poitrine.  Peut-être  pourrait-on  expliquer,  par  cette  mobilité  moin- 
dre, Tamâigrissement  plus  considérable  du  trapèze  et  des  autres  muscles 
élévateurs  de  l'épaule  du  côté  atteint,  que  Ch.  Lasègue  ne  manque  jamais 
de  montrer  à  ses  élèves.  Il  est  vrai  que  cette  atrophie  se  produit  souvent 
dès  le  début,  probablement  alors  en  vertu  de  véritables,  troubles  tro- 
phiques  réflexes. 

Respiration  caverneuse.  Souffle  caverneux.  Souffle  amphorique,  — 
La  respiration  caverneuse  est  un  signe  quasi-pathognomonique  de  toute 
excavation  et,  partant,  de  l'excavation  tuberculeuse.  Cette  respiration  est 
facile  à  reconnaître  ;  on  l'imite  parfaitement  en  soafBant  avec  force  dans 
les  deux  mains  réunies.  Toutefois  on  peut  la  confondre  avec  une  respi- 
ration, soufflante,  surtout  à  droite  et  en  arrière,  vers  la  racine  des 
bronches;  la  respiration  bronchique  naturelle,  se  transmettant  à  traters 
un  tissu  pulmonaire  induré,  simule  aussi  le  souffle  caverneux.  D'autres 
fois,  la  respiration  caverneuse  se  rapproche  davantage  de  Ja  respiration 
tubaire,  et  on  est  obligé  de  lui  appliquer  la  dénomination  de  respiration 
tubo<avemeuse.  En  pratique,  ces  difficultés  n'existent  que  lorsque  la 
caverne  est  vide;  car  lorsqu'elle  contient  du  liquide,  la  présence  des 
râles  caverneux  tranche  la  difficulté.  Dans  l'indécision,  on  fera  fortement 
respirer  le  malade,  on  la  fera  tousser  :  on  exagérera  ainsi  le  timbre  créât 
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peu  métallique,  caractéristique  de  la  respiration  caverneuse.  La  perçus-- 
siofl  apportera  son  appoint,  si  elle  indique  le  bruit  de  pot  fêlé.  Et  comme, 
ainsi  que  le  font  remarquer  Uérard  et  Cornil,  les  lésions  sont  presque 
loajours  plus  avancées  que  Toreille  ne  le  suppose,  on  aura  donc  moins 
de  chances  de  se  tromper  en  penchant  dans  les  cas  douteux,  vers  l'hypo- 
thèse d*une  ca?erne,  A  la  suite  de  Tobstruction  des  bronches  par  des 
mucosités  épaisses»  le  soufQe  disparaît  momentanément  ;  mais  une  forte 
respiration  ou  un  effort  violent  de  toux  le  font  reparaître.  Lorsque  la 
€a?eme  est  considérable  et  que  les  parois,  d'anfractueuses  qu'elles  étaient, 
sont  devevenues  unies  et  lisses,  le  souffle  caverneux  prend  un  timbre 
amphorique  quelquefois  très-prononcé. 

Me  caverneux.  Gargouillement.  Râle  amphorique.   —  C'est  un 
raie  humide,  à  grosses  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  et  inégale^,  i 
timbre  légèrement  métallique,  s'entendant  dans  les  deux  temps,  surtout 
à  riospiration  ;  il  accompagne  d'ordinaire  la  respiration  caverneuse.  Son 
ioteosité  est  variable  et  telle  quelquefois  qu'il  est  perçu  à  distance 
par  le  malade.  Les  principales  circonstances  d'où  dépendent  les  varia- 
lions  sont  rétendue    de   Texcavation,  la  grosseur  des  tuyaux  bron- 
chiques qui  aboutissent  à  la  cavité,  la  nature  du  liquide  agité  par  l'air,  la 
réplétion  plus  ou  moins  grande  de  la  cavité,  etc.  Si  Texcavalion  est 
étroite  et  les  tuyaux  bronchiques  fins,  les  bulles  seront  petites  et  ne 
dépasseront  guère  le  volume  d'un  grain  de  chènevis;  elles  pourront 
acquérir  les  dimensions  d'un  pois ,  si  la  cavité  est  spacieuse  et  si  les 
ouvertures  bronchiques  sont  larges.  Le  degré  de  densité  du  liquide  influe 
sur  le  nombre  et  Tégalité  des  bulles  qui  éclatent  à  chaque  inspiration.  Si 
la  cavité  est  presque  remplie  de  liquide  muco-purulent,  les  râles  seront 
moins  éclatants  que  si  elle  est  à  moitié  vide.  Quand  l'impulsion  du  cœur 
est  forte,  le  râle  acquiert  i  chaque  inspiration  une  sorte  d'augmentation 
d'intensité,  qui  est  surtout  marquée,  lorsque  la  cavité  siège  à  gauche  et 
qu'elle  est  peu  distante  du  cœur.  Quelquefois  les  bulles  éclatent  dans  une 
bronche  et,  au  niveau  de  l'excavation,  empruntent  le  timbre  amphorique. 
Plus  la  cavité  sera  spacieuse  et  lisse  à  l'intérieur,  autrement  dit,  plus  elle 
se  rapprochera  des  conditions  anatomiques  de  la  plèvre,  plus  le  tintement 
métallique  aura  des  chances  de  se  produire  (Hérard  et  Cornil). 

Indépendamment  des  râles  caverneux  et  amphorique ,  on  perçoit 
encore  un  grand  nombre  de  bruits  variés,  qui  n'ont  pas  reçu  de  noms 
particuliers,  mais  qui  s'expliquent  très-naturellement  par  l'état  de  la 
caverne  pulmonaire  et  des  parties  environnantes.  Tantôt  c'est  une  sorte 
Je  craquement  sec  et  humide;  tantôt  un  bruit  donnant  la  sensation 
d*une  soupape  qui  s'ouvre  et  se  ferme  alternativement  ;  ailleurs  c'est 
comme  uncri  sibilant,  quelquefois  un  son  musical  qui  résulte  de  la 
vibration  d'une  partie  solide  et  mobile  (tuyau  bronchique,  vaisseau,  mor- 
ceaux de  fibrine,  partie  indurée  du  poumon,  sous  forme  de  corde  d'iustru- 
oaent,  comme  dans  un  cas  remarquable  rapporté  par  S.  Alison;.  Dans 
i*autres  circonstances,  enfin,  c'est  un  bruit  trachéal  que  l'on  peut  perce- 
b^'oir  à  distance  et  qui,  par  sa  persistance,  devient  très-fatiguant  pour  le 
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malade  (Hérard  et  Cornil).  Au-dessous  de  la  caverne,  on  trouve  les  signes 
qui  indiquent  les  lésions  concomitantes,  avec  leurs  degrés  variables  d^inten- 
site  et  d'étendue  :  râles  crépitants,  râles  sous-crépitants,  sibilants,  fai- 
blesse et  absence  du  murmure  respiratoire,  expiration  soufflante,  souffle 
tubaire;  et  cela  dans  une  étendue  variable  du  reste  du  poumon  ;  ces  signes 
se  retrouvent  aussi  dans  l'autre  poumon  que  je  suppose  moins  altéré. 

La  pleurésie,  qui  accompagne  si  fréquemment  cette  période  de  la 
maladie,  peut  déterminer  des  bruits  de  froissement  qui  simulent  souvent, 
à  s'y  méprendre,  les  râles  crépitants  et  sous-crépitants;  d'autres  fois,  elle 
laisse  à  sa  suite  un  affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  du  murmure 
respiratoire.  Le  professeur  Lasègue  fait  remarquer  avec  insistance  dan? 
ses  leçons  que  Tauscultation  de  ces  bruits  de  second  ordre  a  une  signifi- 
cation considérable;  elle  indique  dans  quel  état  se  trouve  la  plus  grande 
partie  des  poumons,  dans  quelle  limite  le  tissu  est  envahi  par  la  néo- 
plasie  ou  seulement  par  les  lésions  secondaires,  congestion,  bron- 
chite, etc.,  dans  quelle  mesure  la  fonction  s'y  continue,  dans  quelle 
mesure  l'organe  est  accessible  encore  aux  moyens  thérapeutiques. 

Voix  caverneuse.  —  Pectoriloquie.  —  Toux  caverneuse.  —  Au  ni- 
veau de  l'excavation,  lorsque  le  malade  parle  ou  tousse,  on  perçoit  géné- 
ralement un  retentissement  notable,  qui  s'explique  par  une  sorte  de 
répercussion  des  ondes  sonores  dans  la  cavité  à  parois  vibrantes.  C'est  la 
voix  caverneuse^  difficile  souvent  i  distinguer  de  la  bronchophonie.  Il 
peut  se  faire  que  la  voix,  en  résonnant  dans  l'excavation,  prenne  un  carac- 
tère spécial  de  telle  sorte  qu'il  semble  que  le  malade  parle  directement 
et  distinctement  à  l'oreille  du  médecin.  C'est  ce  que  Laênnec  appela 
pectoriloquie.  Hirtz  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  prétendu  que  toute 
caverne  ne  donne  pas  lieu  nécessairement  à  la  pectoriloquie  et  que. 
d'autre  part,  elle  se  rencontre  dans  d'autres  états  morbides  du  pouroon. 
Hérard  et  Corail  ne  sont  point  de  cet  avis  et  voient  là  un  signe  presque 
pathognomonique  de  la  présence  des  caveraes.Elle  s'observe  surtout 
lorsque  la  cavité  est  de  capacité  moyenne,  que  ses  parois  sont  lis:^, 
unies,  denses,  lorsque  la  cavité  est  vide,  et  que  l'air  peut  y  pénétraot 
librement  et  en  grande  quantité.  Si  la  cavité  est  peu  épaisse  et  super- 
ficiellement placée,  la  pectoriloquie  s'entend  non-$eulcment  quand  If 
malade  parle  à  haute  voix,  mais  même  quand  il  chuchote  à  voix  basse. 
Elle  peut  encore  être  perçue  chez  un  phthisique  qui  présentera  une 
aphonie  déterminée  par  une  altération  de  la  muqueuse  laryngée  ou  par 
toute  autre  cause  ;  seulement,  dans  ce  cas,  la  voix  sera  plus  faibleincDl 
transmise  à  l'oreille  de  l'observateur,  et  c'est  une  nuance  de  la  pectori- 
loquie qui  a  été  désignée  par  les  expressions  de  pectoriloquie  avec  apho- 
nie (Laënnec),  voix  basse  y  mystérieuse  (Fournet),  voix  cavemvleufe 
éteinte  (Barth  et  î^oger),  chuchotement  (Skoda),  voix  soufflante  (Woillei) 
Cela  correspond  évidemment  aussi  à  la  pectoriloquie  aplione  de  Baccelli* 
qui  s'entend,  en  effet,  au  niveau  des  caveraes. 

Maintenant  que  j'ai  indiqué  les  signes  stéthoscopiques  de  cette  période, 
en  suivant   pas  à   pas,  comme  on  l'a  vu,   la  remarquable  description 
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qucn  ont  donnée  Ilérard  et  Cornil,  il  me  faut  signaler  les  rcstric 
lions  que  comporte  rorcément  ce  côté  du  sujet.  Les  cavernes  pulmo** 
naircs  ne  se  manifestent  pas  toujours  par  des  signes  aussi  clairs  ;  quel- 
quefois même  les  signes  les  plus  habituels,  les  plus  décisifs,  manquent 
complètement.  11  est  utile  de  faire  savoir  par  quelles  conditions,  par 
quel  mécanisme  s^expliqne  celle  insuffisance  des  signes  stétliosco- 
piques. 

Dans  certains  cas,  rauscultation  ne  décèle  qu'une  respiration  complète- 
ment silencieuse.  Ce  silence  est  dû  soit  à  Tobstruclion  des  conduits  aériens 
par Taccumulation  de  mucosités  épaisses  dans  les  bronches  (Laënnec),  soit, 
dans  d'autres  cas,  au  rétrécissement  du  larynx  et  de  la  trachée  artère. 
(Bartb). 

D'autres  conditions,  signalées  par  Woillez,  rendent  compte  de  Tabsencc 
detoutsigne  d'excavation  au  niveau  d'une  caverne.  Parfois  on  n'entend,  en 
face  de  cavernes  plus  ou  moins  vastes,  qu'une  respiration  simplement 
affaiblie,  avec  expiration  prolongée.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  augmen* 
talion  de  volume  du  poumon  qui  remplit  totalement  la  cavité  thora- 
cique  :  cet  excès  de  volume,  dû  à  une  infiltration  tuberculeuse  consi* 
dérable, était  parfois  véritablement  monstrueux  (Woillez).  L'accumulation 
des  tubercules  en  dehors  des  cavernes  a  rapproché  les  parois  et  aboli 
itnalement  l'excavation.  Cet  accolement  se  produit  même  au  niveau  de 
cavernes  qui  auraient  pu  loger  une  pomme.  Dès  lors,  on  comprend  aisé* 
ment  la  disparition  des  phénomènes  cavitaires. 

La  même  absence  de  signes  caractéristiques  des  cavernes  tuberculeuses 
résulte  d'autres  fois  de  la  situation  centrale  d'une  caverne  peu  considérable, 
deTencapuchonnement  du  sommet  pulmonaire  par  des  fausses  membranes 
pleiirétiques  très-épaisses,  du  retrait  du  poumon  sous  l'épanchement 
^'azeux  d'un  pneumothorax.  «  On  a  dit,  depuis  longtemps,  que  le  pneu- 
mothorax avait  une  action  favorable  sur  la  marche  de  la  phthisie  tuber- 
culeuse ;  mais  c'est  une  interprétation  erronée  de  l'atténuation  et  de  la 
inodiGcation  des  bruits  respiratoires  que  l'on  constate  par  le  fait  de 
Tépanchement  aériforme  intra-pleural.  J'ai  vu  un  phthisique  qui  avait 
une  caverne  pouvant  loger  une  pomme  d'api,  et  dont  les  signes  très- 
accentués  firent  place  à  une  simple  respiration  rude  avec  expiration 
prolongée,  dès  qu'il  survint  une  perforation  pulmonaire  et  un  pneu- 
rnolhorax  consécutif.  Il  est  bien  évident  que,  dans  ce  fait,  il  y  avait  acco- 
lement des  parois  de  la  caverne,  de  même  qu'il  a  lieu  par  l'augmentation 
de  volume  du  poumon  infiltré  de  tubercules  avec  cavernes  au  sommet.  » 
(Woillez). 

Dyspnée.  —  La  dyspnée  est  ordinairement  intense  et  ne  dépend  pas 
exclusivement  de  l'excavation  pulmonaire.  Sans  doute  cette  excavation 
entre  pour  une  part  dans  la  production  de  la  dyspnée,  puisqu'elle  supprime 
une  portion  de  l'organe  respiratoire;  mais  il  faut  faire  entrer  en  ligne 
de  compte,  pour  expliquer  l'intensité  du  symptôme,  les  diverses  autres 
lésions  (tubercules,  congestion,  broncho-pneumonie,  pleurésie,  emphy- 
lème,  etc.),  développées  dans  les  deux  poumons.    ^      _ 

BOUT.  MCT.  V£r«  BT  ClUli.  XXYII  —  27 


418  PHTHISIE.    —  PHTHI81E  CHRONIQUE. 

Toux.  —  La  toux  augmente  de  fréquence,  et  ne  laisse  aucun  repos 
aux  malheureux  malades;  elle  n'est  pas  toujours  proportionnée  à  retendue 
et  à  la  gravité  des  lésions  pulmonaires.  Dans  quelques  cas,  elle  manque 
presque  complètement,  alors  cependant  que  le  parenchyme  est  creusé  de 
nombreuses  excavations. 

Expectoration. — L^expectoration  prend  d'ordinaire,  à  cette  époque,  des 
caractères  tout  spéciaux,  presque  pathognomoniques.  Jusqu'ici,  j*ai  peu 
parlé  de  l'expectoration  dans  la  phthisie,  me  réservant  d*y  insister  main- 
tenant  avec  tous  les  détails  que  le  sujet  mérite.  Elle  a  été  l'objet  d'un  très- 
remarquable  travail  du  docteur  Georges  Daremberg  (1876),  où  j'ai  puisé 
tout  ce  qui  va  suivre. 

Un  mot  d'abord  des  hémoptysies.  Je  l'ai  déjà  dit,  elles  sont  à  cette  période 
relativement  peu  fréquentes,  mais  souvent  aussi  beaucoup  plus  graves. 
Ce  sont  quelquefois  de  véritables  hémoptysies  foudroyantes,  dues  à  la  rup- 
ture des  anévrysmes  péricavemeux,  en  vertu  du  mécanisme  que  j'ai  ex- 
posé plus  haut  d'après  Rasmussen,  médecin  danois,  et  Jaccoud. 

Le  passage  de  la  première  à  la  seconde  période  est  marqué,  dit  Louis, 
par  un  changement  dans  l'aspect  des  crachats  :  de  blancs,  muqueux,  aérés, 
ils  deviennent  verdâtres,  opaques,  dépourvus  d'air,  etstriés  de  lignes  jaunes 
plus  ou  moins  nombreuses  qui  les  rendent  comme  panachés,  et  qui  sont 
dues  à  dumuco-pus.  Quelquefois  on  rencontre  dans  les  crachats  des  par- 
celles d'une  matière  blanchâtre  opaque,  semblable,  suivant  la  remarque 
de  Bayle,  à  du  riz  cuit  ;  il  ne  faut  pas  confondre  ces  grumeaux  avec  les 
petits  fragments  résistants,  semblables  à  du  vermicelle,  expectorés  à  la 
fin  d'un  accès  d^1sthme  (G.  Sée),  ni  avec  les  petits  grains  jaunâtres  très- 
mous  provenant  de  sécrétions  buccales. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  considérable,  on  cesse  ordinairenient 
d'observer  les  stries  et  les  parcelles  de  matière  blanche.  Les  stries  de 
muco-pus  se  substituent  entièrement  aux  parties  blanches,  et  les  crachaU 
deviennent  homogènes,  lourds  et  plus  ou  moins  consistants  ;  mais  ils  ne 
gagnent  pas  toujours  le  fond  de  l'eau.  Lorsqu'ils  ont  été  longtemps  retenue 
dans  les  bronches,  ils  sont  mêlés  à  beaucoup  d'air  et  flottent  à  la  sur- 
face du  liquide  salivaire  qui  est  expectoré  en  même  temps  ;  ces  crachats 
n'ont  aucune  signification  spéciale,  car  on  les  rencontre  dans  les  bronchi- 
tes aiguës  ou  chroniques,  puisqu'ils  sont  le  résultat  d'une  sécrétion  exa- 
gérée des  grosses  et  des  petites  bronches.  Après  avoir  été  plus  ou  moin; 
longtemps  d'un  jaune  verdâtre,  ils  prennent  une  teinte  grisâtre,  un  aspect 
sale,  assez  analogue  à  celui  des  matières  contenues  dans  l'excavation  tu- 
berculeuse. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  crachats  verdâtres,  opaques  et  stries,  sont 
accompagnés  de  crachats  muqueux,  plus  ou  moins  aérés,  qui  gardent  le 
cachot  des  crachats  de  la  première  période;  ou  bien,  ceux-ci  manquant* 
les  premiers  flottent  au  milieu  d'un  liquide  clair  et  ténu  comme  la  sa- 
live, plus  ou  moins  abondant  ;  ils  sont  arrondis  à  leur  circonférence  oo 
déchiquetés  en  étoiles.  Ce  sont  les  crachats  nummulaires  décrits 
tome  X,  page  110,  qui  caractérisent  la  période  d'excavation. 


PFITUISIE.    —  PUTHISIE   CHRONIQUE.  419 

Quarin  les  regardait    comme    devant   entraîner  un  pronostic  trcs- 
grare.  Il  n'en  est  rien,  dit  Daremberg,  et  c'est  à  tort  qu'ils  ont  été  con- 
sidérés par  Niemeyer  comme  caractéristiques  de  la  tuberculose.  On  ne  sau- 
rait trop  le  répéter,  ajoute-t-il,  il  n'y  a  pas  de  crachats  caractéristiques 
de  la  phthisie  pulmonaire.  Toutes  les  variétés  de  forme  et  de  couleur  qui 
Tiennent  d'être  décrites,  se  rencontrent  également  dans  TinDammation 
aiguë  ou  chronique  des  bronches.  Les  crachats  nummulaires  nedoiventleur 
aspect  particulier  qu'à  la  présence  d'un  liquide  pituiteux  au  milieu  du- 
quel nagent  sans  se  confondre  les  grumeaux  de  matière  muco-purulente. 
«  Nous  avons  fait  souvent  une  expérience  concluante  :  après  avoir  constaté 
que  les  crachats  étaient  opaques  et  réunis  en  une  masse  homogène,  nous 
recommandions  aux  malades  d'expectorer  dans  un  vase  de  même  forme 
seulement  à  moitié  rempli  d'eau.  Le  lendemain  les  crachats  avaient  com- 
plètement changé  d'aspect  :  ils  étaient  sales«  plus  ou  moins  déchiquetés, 
suivant  le  temps  pendant  lequel  ils  avaient  séjourné  dans  le  liquide. 
Nous  avons  répété  cette  expérience  avec  les  crachats  de  la  bronchite,,  le 
résultat  a  été  le  même  (Ilérard  et  Cornil).  »  Chomel  avait  déjà  remarqué 
que  l'expectoration  de  la  rougeole  est  de  forme  nummulaire.  L'aspect 
nummulaire  n'a  lieu  que  dans  les  cas  où  la  sécrétion  bronchique  est 
formée  d'une  partie  solide  et  d'une  partie  liquide.  Louis,    qui  a  fait 
aussi  une  étude  spéciale  des  crachats  nummulaires,  déclare  que  parmi 
tous  les  tuberculeux  observés  par  lui,  trois  seulement  n'avaient  pas  de 
crachats  nummulaires;  mais  en  revanche  il  a  vu  deux  fois  des  malades 
rendre  des  crachats  nummulaires  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  bien 
que  les  poumons    n'offrissent  ni  tubercules,  ni  caverne,   ni  dilatation 
bronchique.  Ce  qui  a  été  dit  des  crachats  nummulaires  peut  être  répété 
pour  tous  les  crachats  purulents  en  général.  Les  anciens  médecins  étaient 
tellement  persuadés  que  l'élément  pus  avait  une  immense  valeur  dans  la 
phthisie,  qu'ils  prétendaient  que  plus  les  quantités  de  matières  expec- 
torées s'éloignaient  de  celles  du  pus  de  bonne  nature,  plus  l'espoir  de 
guérison  était  faible.  CuUen  appelait  la  phthisie  «  une  expectoration  de 
matière  purulente  qui  sort  des  poumons  et  est  accompagnée  de  fièvre  hec- 
ti(|ue.  »  Cabanis  était  d'un  avis  analogue  :  il  regardait  la  saveur  sucrée 
ressentie  par  les  malades  qui  crachent  du  pus  comme  caractéristique, 
cette  saveur  étant  due,  d'après  lui,  à  la  présence  d'une  matière  nutritive 
qui,  passant  à  travers  les  poumons  ulcérés,  ne  peut  s'y  élaborer,  et  trans- 
sudant  à  travers  les  parois,  se  mêle  avec  les  crachats.  Un  siècle  avant  lui, 
Morton  donnait  la  saveur  sucrée  et  acre  des  crachats  comme  un  indice 
de  la  phthisie. 

A  la  période  d'ulcération,  on  trouve  fréquemment  des  crachats  san- 
glants. La  présence  du  sang  donne  aux  matières  crachées  plusieurs  aspects 
différents,  lorsqu'il  n'est  pas  immédiatement  reconnaissable  par  son  isole- 
ment en  stries,  en  caillots,  en  masses  constituant  seules  les  crachats. 
Incorporé  à  ces  derniers  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  le  sang  leur 
donne  une  teinte  rosée  à  peine  sensible,  ou  plus  ou  moins  foncée  s'ils  sont 
visqueux  et  demi- transparents;  parfois  il  leur  donne  un  aspect  bruuàtre. 
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Il  ne  faut  pas  confondre  avec  du  sang  les  matières  colorées  provenant  des 
médicaments  qu'on  donne  aux  malades  (kermès,  extrait  de  rataahia),  ci 
qui,  s*attachant  aux  parois  du  pharynx,  en  sont  expulsés  ensuite.  Le  micros- 
cope, en  montrant  dans  ces  crachats  des  globules  sanguins,  est  un  cicel- 
lent  moyen  du  diagnostic  différentiel. 

La  quantité  des  crachats  rendue  dans  les  deux  dernières  périodes  est  très 
yariable  ;  Louis  pense  qu'elle  est  moins  considérable  que  dans  la  première. 

Quelquefois  on  trouve  une  cuvette  pleine  do  crachats  purulents,  ren- 
dus ou  plutôt  vomis  en  quelques  instants;  ils  peuvent  venir  de  vastes 
cavernes  vidées  subitement.  Et,  d'après  Andral,  cette  évacuation  peut  cire 
provoquée  subitement,  quand  le  malade  se  couche  du  côté  opposé  à  celui 
où  existent  les  plus  larges  excavations.  Cette  vomique  se  produit  aussi 
lorsqu'il  existe  beaucoup  de  petites  excavations. 

Dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  comme  aussi  pendant  une  maladie 
aiguë  accidentellement  développée,  les  crachats  diminuent  considérable- 
ment et  même  disparaissent.  Dans  le  premier,  cas  cette  suppression  est 
due  soit  i  la  faiblesse  qui  empêche  l'expulsion  des  produits  sécrétt's, 
soit  à  un  trouble  nerveux  et  circulatoire  qui  tarit  cette  sécrétion  elle- 
même;  dans  le  second  cas,  il  y  a. seulement  arrêt  de  sécrétion  :  aussi  n'est- 
on  pas  obligé  d'invoquer  l'influence  imaginaire  de  la  métastase,  et  il 
suffit  de  supposer  que  la  maladie  accidentelle  détermine  une  paralysie 
-vaso-motrice  (Georges  Darcmberg,  thèse  de  doctorat,  1876). 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  suppression  de  l'expulsion  quelques  jours  avant  la 
mort,  les  crachats  perdent  une  partie  de  leur  consistance  ;  ils  s'aplatissent 
sur  le  crachoir,  forment  une  sorte  de  purée,  sont  quelquefois  teintés  de 
sang  ou  entourés  d*une  auréole  rose.  Celte  dernière  coloration  serait  sans 
doute  plus  fréquente,  si  tous  les  malades  crachaient  dans  les  dernières 
vingt-quatre  heures  de  l'existence,  puisqu'à  l'autopsie  les  mucosités  bron- 
chiques sont  ordinairement  plus  ou  moins  rouges. 

Les  anciens  auteurs  prétendaient  qu'ils  trouvaient  fréquemment  dan« 
les  crachats  des  phthisiques  des  débris  de  matières  tuberculeuses.  Andral 
est  de  cet  avis;  mais  il  faut  dire  qu'avant  les  études  histologiques,  il  était 
difficile  de  distinguer  les  petits  grumeaux  blancs  et  jaunâtres  formés  de 
cellules  épithéliales  des  véritables  granulations  tuberculeuses.  Kuhn  pen- 
sait que  le  tubercule  naissant  était  formé  de  petits  corpuscules  nageant 
dans  du  mucus,  et  réunis  par  de  petits  filaments  hyalins,  et  regardait 
la  présence  de  ces  petits  filaments  dans  les  crachats  comme  un  signe 
certain  de  la  phthisie.  Toutefois  Louis  écrivait  déjà  qu'il  n'avait  jamais 
observé  de  débris  tuberculeux  dans  les  crachats,  ni  chez  les  malade< 
des  hôpitaux,  ni  chez  ceux  de  la  ville,  et  cependant  les  personnes  qui 
soignent  les  malades  conservent  avec  grand  soin  tout  ce  qui  peut  in- 
téresser le  médecin.  On  vient  de  voir  que,  à  la  période  ulcéreuse  de  la 
phthisie  pulmonaire,  l'expectoration  présente  des  types  bien  variés  quant 
à  la  forme,  l'odeur,  la  saveur,  la  coloration,  la  quantité;  les  causes  de  ces 
différences  sont  nombreuses  et  dépendent  des  formes  multiples  des  lésions 
anatomo-pathologiques  de  la  phthisie.  Malheureusement,  il  est  impossible 
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de  déduire  de  l'aspect  d'un  crachat  la  lésion  qui  Ta  produit.  On  peut 
donc  dire  seulement  que  Texpectoration  varie  avec  les  causes  qui  régis- 
sent la  sécrétion  du  mucus,  avec  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  du 
crachat  dans  les  bronches,  avec  le  nombre,  la  longueur,  Tordre  de  divi- 
sion des  tuyaux  bronchiques  que  le  liquide  doit  traverser  avant  d'être 
expulsé,  en6n  avec  la  manière  dont  les  bronches  communiquent  avec 
Tair  extérieur. 

Quels  sont  maintenant  les  caractères  histologiques  des  crachats? 

L*examen  microscopique  d*un  crachat  tuberculeux  est  complexe.  On 
Toit  des  cellules  épithéliales  provenant  de  la  langue,  de  h  bouche, 
de  l'arrière -bouche,  des  surfaces  inférieure  et  supérieure  de  l'épi- 
gloUe;  elles  peuvent  venir  aussi  de  la  muqueuse,  des  glandes,  de 
la  trachée  et  des  alvéoles  pulmonaires.  On  rencontre  aussi  des  cel- 
lules globulaires  et  cylindriques,  à  cils  vibratiles,  qui  permettent 
d'affirmer  que  les  crachats  viennent  du  larynx,  du  poumon;  les 
cils  vibratiles  servent  à  les  différencier  des  leucocytes.  Ces  cellules 
épithéliales  sont  souvent  altérées,  et,  d'après  Biermer,  fréquemment  dis- 
tendues par  le  liquide  qui  les  imprègne.  Il  y  a  aussi  des  leucocytes, 
dont  la  présence  n'a  rien  non  plus  de  caractéristique,  puisqu'on 
les  trouve  non  seulement  dans  la  phthisie,  mais  encore  dans  les  bron- 
chites aiguës  ou  chroniques  et  dans  la  pneumonie  au  deuxième  et  au  troi- 
sième degré. 

Les  grumeaux,  dont  il  a  été  parlé,  étaient  regardés  comme  des 
débris  de  matière  tuberculeuse  ;  mais  Remak  a  démontré  qu'ils  étaient 
foraiés  par  des  amas  de  cellules  épithéliales  (Pathogenetische  Untersu- 
chen,  Berlin  1845).  Sandras,  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie 
de  médecine  en  août  1842,  dit  qu'à  côté  des  globules  de  pus  nette- 
ment circonscrits,  il  a  vu  des  globules  opaques  au  centre,  clairs  sur 
les  bords,  entourés  à  leur  surface  d'une  couche  tomenteuse  dont  on  ne 
peut  les  débarrasser  par  le  lavage.  Et  comme  il  ne  les  a  pas  retrouvés 
dans  les  crachats  des  catarrhes,  il  prétend  que  ce  sont  des  globules 
tuberculeux  (Sandras,  V Expérience.)  Mais  il  n'en  est  rien,  et  Lebert  lui- 
même  ne  parvint  pas  à  reconnaître  dans  l'expectoration  les  éléments  qu'il 
regardait  comme  caractéristiques  des  tubercules  ;  il  en  conclut  qu'ils  se 
dis  solvaient  pendant  le  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse. 
Aussi  est-il  probable  que  les  éléments  décrits  par  Sandras  étaient  des 
globules  de  pus. 

La  présence  des  fibres  élastiques  a  autrement  d'importance  :  indiquée 
dans  les  crachats  des  cavernes  par  Simon,  Vogel,  Buhlmann  (Bern  1843) 
et  Lebert,  elle  a  été  regardée  par  Schrœder  van  der  Kolk  comme 
constante  dans  toutes  les  périodes  de  la  phthisie  (Joum.  des  conn. 
méd,  chir.  1851).  Les  fibres  élastiques  sont  les  seuls  éléments  du 
poumon  qui  résistent  à  la  fonte  caséeuse  des  tubercules.  Aussi,  à  côté 
des  fibres  élastiques,  trouve-t-on  les  éléments  de  cette  fonte  caséeuse  ; 
ce  sont  des  débris  des  vaisseaux  oblitérés,  des  fragments  de  tissu 
nerveux,  et  surtout  une  grande  abondance  de  corpuscules  granuleux, 
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les  uns  ayant  la  forme  et  les  caractères  des  globules  de  pus,  d*âutres  plu» 
petits,  déformés,  granuleux,  quelques  uns  infiltrés  de  granulations  noi- 
râtres, d'autres,  enfin,  globulaires,  renfermant  quelquefois  des  crislaux. 
Lorsqu'il  y  a  peu  de  fibres  élastiques,  on  a  conseillé  plusieurs  procédés 
pour  les  découvrir  :  Fenvick  chauffait  les  crachats  avec  une  solution  formée 
d'un  gramme  de  soude  pure  et  trente  gi*ammes  d'eau  distillée,  laissait 
déposer  et  examinait  le  dépôt  au  microscope.  Ilérard  et  Cornil  traitent  les 
crachats  par  l'acide  acétique,  qui  dissout  le  pus  et  n'altère  en  rien  les 
fibres  élastiques;  Mathias  Duval,  après  avoir  traité  les  crachats  parla 
soude  caustique  pour  éclaircir  le  mucus,  les  colore  par  le  rose  d'aniline  ou 
'fuchsine:  cette  réaction  est  fort  remarquiible.  En  effet,  si  on  dépose  sur 
une  préparation  une  goutte  de  solution  de  fuchsine,  tous  les  éléments  se 
colorent  ;  mais  si  on  lave  ensuite  avec  de  l'eau  acidulée  d'acide  acétique, 
la  couleur  disparait  et  ne  reste  fixée  que  sur  les  fibres  élastiques  (Mathias 
Duval,  Manuel  du  microscope^  p.  23).  Du  reste,  la  plupart  du  temps,  on 
n'a  besoin  d'au  cune  manipulation  préalable  pour  découvrir  ces  libres 
au  microscope. 

La  recherche  des  fibres  élastiques  a  une  véritable  valeur,  car  on  ne 
trouve  ces  fibres  que  dans  la  phthisie,  la  gnngrène  et  l'infarctus  liémo- 
ptoïque  ;  pour  Georges,  Daremberg.  elles  manqueraient  dans  la  bronchec- 
tasie,  quoi  qu'aient  avancé  certains  auteurs. 

On  a  prétendu  que  les  fibres  élastiques  indiquent  la  présence  cer- 
taine des  cavernes.  Cela  n'est  pas  exact  :  elles  apparaissent  dans  les  cra- 
chats dès  qu'un  point  du  poumon  se  ramollit,  de  telle  façon  qu^il  est 
permis  de  reconnaître  dès  son  apparition  le  ramollissement  tubercu- 
leux. De  même,  si,  chez  un  individu,  on  a  trouvé  des  fihres  élastiques  que 
l'on  ne  trouve  plus  au  bout  d'un  certain  temps,  puis  qu'à  une  époque  ulté- 
rieure on  en  retrouve,  on  peut  affirmer  qu'un  nouveau  point  du  poumon 
vient  de  s'ulcérer. 

Enfin,  dans  la  phthisie  chronique  indépendante  des  causes  profession* 
nelles,  on  pourra  rencontrer  des  crachats  noirâtres  contenant  des  leuco- 
cytes et  des  cellules  vésiculeuses  distendues,-  remplies  de  granulations 
noires.  Cette  pigmentation  noire  est  due  soit  à  du  noir  de  fumée  intro- 
duit par  les  voies  aériennes,  soit  à  de  la  mélanose  produite  par  la  pneu- 
monie interstitielle.  On  verra  comment  on  distingue  chimiquement  ce^ 
deux  sortes  de  pigmentations. 

F.  A.  Pouchet  a  trouvé  quelquefois  dans  les  crachats  des  phthisiques  des 
monades  et  des  bactéries.  La  production  de  ces  animalcules  coïncide  aM< 
l'altération  morbide  des  sécrétions  :  lorsque  les  sécrétions  restent  à  la  sur- 
face des  membranes,  elles  s'y  altèrent  rapidement  sous  l'influence  dc^ 
causes  les  plus  propres  à  déterminer  la  putréfaction,  telles  que  la  chaleur, 
Tair  et  l'humidité.  D'après  F.  A.  Pouchet,  ces  monades  .et  ces  bactéries 
causeraient  le  prurit  des  voies  aériennes  (?).  (Académie  des  Sciences,  1861.» 
V étude  chimique  des  crachats  est  la  partie  réellement  originale  du 
travail  de  Daremberg  ;  j'en  tirerai  surtout  ce  qui  présente  un  réel  intént 
pratique. 
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Les  crachats  muco-purulent8  contiennent  en  dehors  du  pus  une  notable 
proporlion  d'albumine. 

Féréol  et  Leprince,  qui  ont  analysé  à  trois  reprises  différentes  des 
crachats  nummulaires,  ont  trouvé  chez  un  malade  3  p.  100  d'albumine, 
et  chez  un  autre,  une  première  fois,  3  1/2  p.  100  d'albumine,  et  une 
seconde  fois,  2,50  p.  100. 

La  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  contenue  dans  les  crachats, 
n'est  pas  indifférente  au  point  de  vue  du  pronostic.  En  effet,  le  pus  con- 
tienlf  en  plus  de  Talbumine,  une  quantité  considérable  d'autres  matières 
azotées  :  de  la  paraglobuline,  de  Thydropisine,  de  la  serine,  de  la  pyiue,  de 
la  caséine,  et  aussi  de  la  myosine.  11  est  certain  que,  lorsque  ces  subtances . 
sont  expulsées  en  grande  quantité  par  les  phthisiques,  c'est  là  pour  eux 
une  nouvelle  source  de  dénutrition.  Une  grande  quantité  de  pus  n'a  pas 
que  cela  de  funeste  :  lorsqu'il  séjourne  longtemps  dans  les  bronches, 
il  produit  une  véritable  asphyxie  lente.  Les  travaux  de  Mathieu  et 
Urbain  ont  démontré  que  le  pus,  exposé  à  Tair,  absorbe  de  l'oxygène 
et  le  transforme  en  acide  carbonique,  qui  se  dégage.  Ce  double  phé- 
nomène est  d'autant  plus  intense  que  le  pus  est  plus  séreux.  Et 
comme  le  pus  des  crachats  est  dans  cet  état  spécial,  on  voit  que  les 
crachats  purulents,  lorsqu'ils  séjournent  longtemps  dans  les  poumons, 
licient  considérablement  l'atmosphère  respirée,  en  produisant  de  l'acide 
carbonique  et  eu  absorbant  de  l'oxygène. 

Caventou  (Académie  de  médecine,  1843)  fit  le  premier  travail  sérieux 
sur  la  composition  chimique  des  crachats.  «  J'avais  étudié  les  poisons 
les  plus  épouvantables  du  règne  végétal  ;  mais  cette  espèce  de  courage 
n'est  rien  auprès  de  celui  qu'il  ma  fallu  déployer,  pour  surmonter  le 
dégoût  extrême  excité  par  l'examen  du  pus  et  des  crachats  des  phthisi* 
qoes.  »  Il  constata  la  présence  de  l'albumine  et  dosa  les  éléments  miné- 
raux. Voici  une  analyse  de  ces  éléments,  pour  1000  parties  de  crachats  : 

Eaa 850 

Chlorure  de  Sodium 10 

Sonde [ 2 

Matières  animales  et  phosphatei 1^'' 

Après  avoir  donné  cette  analyse,  Caventou  ajoute:  «  Cette  énorme  quan- 
tité de  matières  animales,  de  phosphate  de  chaux,  de  chlorure  de  sodium 
soustraite  à  l'assimilation,  n'expliquerait-elle  pas  l'état  de  maigreur  et  de 
consomption  dans  lequel  tombent  les  phthisiques?  » 

Ainsi  s'inaugurait  l'étude  chimique  des  crachats,  au  point  de  vue  de  la 
désassimilation.  Simon  et  Biermer  donnèrent  ensuite  plusieurs  analyses 
complètes  des  crachats  dans  les  catarrhes  :  sur  1000  parties  de  matières,  on 
trouva  20  à  50  de  matières  solides.  Bamberger  trouva  aussi  50  pour  1000 
de  ces  matières.  Ce  qui  fait  dire  à  6.  Sée:  «  Les  catarrhes  muqueux 
entraînent  la  perte  des  éléments  figurés  et  organisés  et  finissent  par 
modifier  le  sang  et  amoindrir  les  forces.  Les  tissus  adénoïdes  des  mem- 
branes muqueuses  qui  fournissent  des  exsudats,  subissent  eux-mêmes 
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une  nltératioii  qui  peut  se  traduire  par  une  diminution  des  corpuscules 
lymphoïdes,  par  conséquent  des  globules  rouges,  qui  en  dérivent  en 
partie.  »  (Germain  Sce,  du  sang  et  des  anémies). 

Ce  qui  est  vrai  de  Télimitation  des  phosphates  dans  tes  catarrhes, 
s^appliquc  à  plus  forte  raison  à  Texpectoration  de  la  phthisie  pulmonaire, 
comme  le  prouvent  les  analyses  de  Bamberger,  (Wurzburger  medic.  Zeit- 
schrift,  1861). 

La  perte  deTacide  phosphoriqnc  par  les  sécrétions  pulmonaires  chez  les 
plithisiques  est  chose  notoire  aujourd'hui;  ainsi  en  1871,  Marcel  (de 
Londres)  publiait  un  mémoire  sur  la  nutrition  dQ3  poumons  dans  la  phlhi- 
.  sie,  où  il  prouve  que  pendant  la  nutrition  normale  du  tissu  pulmonaire, 
la  potasse  est  entraînée  au  dehors  de  l'organisme  par  Tacide  carbonique 
sous  forme  de  carbonate,  tandis  que,  chez  les  tuberculeux,  la  potasse  n'est 
plus  éliminée  par  Tacide  carbonique,  mais  par  l'acide  phosphorique, 
comme  cela  a  lieu  dans  le  tissu  musculaire  (Marcet,  Annales  de  chimie 
et  de  physique^  1872)  En  effet,  on  retrouve  dans  le  poumon  tuberculeux 
ces  substances  en  voie  dY'liminalion  dans  les  proportions  approximatives 
du  phosphate  de  potasse. 

Les  phthisiques  ne  perdent  pas  seulement  les  phosphates  par  les  cra- 
chats,mais  aussi  par  les  urines  d'après  Renzi,  les  urines  des  phthisiques 
contiennent  un  excès  de  phosphate  de  chaux  provenant  de  la  destruction 
des  matériaux  constitutifs  de  Torganisme  (Imparziale^  1872). 

L'observation  clinique  fait  reconnaître  un  rapport  direct  entre  la  quan- 
tité du  phosphate  de  chaux  contenue  dans  Turine  et  l'aniaigrissenient 
des  malades,  de  sorte  qu'  à  la  diminution  générale  du  poids  correspid 
une  augmentation  dans  l'excréiton  du  phosphate  de  chaux  par  Turine; 
d'où  la  nécessité  d'ingérer  du  phosphate  de  chaux.  Ce  résultat,  dit  Darem- 
berg  (page  57),  est  important.  En  effet,  si  on  serappelle  que,  d'après  Ie5 
expériences  de  E.  Bischoff,  les  phosphates  diminuent  dans  l'urine  après 
l'ingestion  de  matières  grasses  et  de  substances  hydrocarbonées,  on  peut 
interpréter,  au  moins  pour  une  part,  les  effets  de  l'huile  de  foie  de 
morue  dans  la  phthisie.  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par 
J.  Teissier  (ils  au  sujet  de  l'élimination  des  phosphates  chez  les  phtlii* 
siqucs  :  les  malades  qu'il  a  observés  rejetaient  3  à  4  grammes  de  pho^- 
pliates  par  litre.  Pour  J.  Teissier  fils,  cette  augmentation  dans  réliniina- 
tion  des  phosphates  ne  se  produit  qu'au  début  de  la  phthisie;  1^ 
quantité  des  phosphates  excrétés  diminue  plus  tard  (Association  bunçaise 
pour  l'avancement  des  sciences,  1875).  Récemment  Renk,  sous  la  direc- 
tion du  professeur  Lindwurm,  a  étudié  la  dénutrition  des  phthisiques  p^r 
Texpectoration.  II  s'agissait  de  phthisie  pulmonaire  avec  cavernes  volu- 
mineuses. D'un  assez  grand  nombre  d'analyses,  il  conclut  que  rexpeclo- 
ration  dans  la  phthisie,  quelque  variable  qu'elle  puisse  être  d'un  jour 
à  l'autre,  renferme  toujours  plus  de  matières  solides,  plus  de  mucine  et 
plus  de  matières  extractives,  que  l'expectoration  de  la  bronchite;  eofio» 
qu'elle  contient  de  l'albumine  et  de  la  graisse.  L'expectoration  d^ 
plïthisiques  se  distingue  de  celte  des  pneumoniques,  qui  contient  infini* 
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menl  plus  de  matières  extractives  et  d'albumine  :  rexpectoralîon  des 
pncumoniques  pourrait  êlre  caractérisée  par  raboiidance  de  l'exsudation 
alburaineuse  qu'elle  contient  ;  les  crachats  de  la  phtliisie,  par  le  mélange 
des  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  L'auteur  insiste  sur 
l'intérèt  que  présente  la  faible  proportion  des  matières  extractives  dans 
les  produits  expectorés  par  les  phthisiques,  comparée  à  l'abondance  de 
ces  mêmes  principes  dans  l'expectoration  des  pneumoniques.  La  bronchite 
chronique  et  la  phthisie  pulmonaire  se  caractérisent,  la  bronchite,  par 
la  faible  proportion  des  matières  solides  que  contient  l'expectoration  et 
surtout  par  l'absence  d'albumine  et  de  graisse;  la  phthisie  pulmonaire, 
par  l'abondance  des  matières  organiques. 

Rcnk  a  vu  aussi  qu'un  homme  atteint  de  bronchite  chronique  perd 
par  l'expectoration  environ  2  pour  cent  de  matières  azotées,  dont  il  a 
lesoifl  pour  sa  vie,  tandis  qu'un  homme  phthisiquc  en  perd  à  peu 
prés  trois  fois  plus.  Dans  le  service  de  Germain  Sée,  Daremberg  a  constaté, 
dans  des  analyses  suivies,  que  les  crachats  des  phthisiques  peuvent  con- 
tenir presqu'autant  de  phosphates  et  de  chlorures  que  les  urines,  et  que 
1  expectoration  est,  chez  eux,  une  des  voies  par  lesquelles  sont  expulsés 
les  produits  de  la  désassimilation  ;  mais  elle  est  aussi  un  agent  actif  de 
dénutrition  (Daremberg,  p.  42). 

On  peut  observer  accidentellement  chez  les  phthisiques  V expectoration 
dbumineuse  après  la  thoracentèse  (Dujardin-Beaumetz,  Drivon,  de  Lyon), 
l'expectoration  caractéristique  de  l'apoplexie  pulmonaire,  de  la  bronchite 
pseudo-membraneuse  (Jaccoud),de  la  bronchectasie.  On  peut  y  trouver  des 
calculs  (phthisie  calculeuse  de  Morton,  Bayle,  Forgct),  composés  surtout 
Je  phosphate,  de  carbonate  de  chaux,  de  graisse,  de  cholestérine,  d'al- 
bumine et  de  mucus  ;  enfin,  on  y  a  rencontré  des  sarcines  du  groupe  des 
algues  isocarpées  (Friedreicli,  Schraidt's  Jahrbûcher,  1865), 

Quelques  mots  sur  l'état  de  l'urine  et  du  sang.  Dans  la  première  période, 
quand  les  symptômes  locaux  sont  latents,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  fièvre 
marquée,  l'urine  ne  présente  pas  de  caractères  anormaux  ;  quand  le  tissu 
du  poumon  se  détruit  et  qu'il  y  a  de  la  (lèvre,  l'urine  devient  rare,  forte 
en  couleur,  d*une  odeur  marquée.  Sa  densité  est  alors  1022  à  1028. 

Si  T'économie  a  été  appauvrie  par  des  accidents  coUiquatifs,  l'urine  de- 
vient pâle,  aqueuse,  et  perd  de  sa  densité.  En  règle  générale,  si  la  mala- 
die marche  d'une  manière  aiguë,  l'acide  urique  dépasse  plus  ou  moins 
ses  proportions  normales. 

11  peut  y.  avoir  un  accroissement  momentané  de  l'urée  ;  mais  même 
dans  les  cas  où  la  maladie  marche  rapidement  et  où  le  sujet  absorbe  une 
notable  quantité  d'aliments  azotés,  la  proportion  quotidienne  de  l'urée 
rejetée  par  les  urines  est  représentée  par  2  à  5  grammes.  Or,  Lehmann 
a  indiqué  comme  normal,  pour  les  adultes  sains  et  usant  de  la  nourri- 
ture a  la  fois  végétale  et  animale,  le  chiffre  de  1  gr.  92.  On  serait  disposé 
a  conclure  de  cette  diminution  de  l'urée  que  chez  lei  phthisiques  la 
destruction  du  tissu  musculaire  est  minime.  Quand,  en  effet,  dans  une 
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maladie,  Teffort  parait  se  concentrer  sur  l'appareil  musculaire,  comme 
dans  la  chorée  et  les  autres  maladies  convulsives,  l'urée,  ainsi  que  lj\'alshe 
l'a  démontré  il  y  a  longtemps,  est  rejetée  en  quantité  beaucoup  plus  con- 
sidérable. D'après  Teissier  fils,  les  phosphates  qui  abondent  dans  Turine 
des  phthisiques  au  début  de  la  maladie,  y  diminuent  sensiblement  jus- 
qu'à la  période  de  cachexie.  On  trouve  très-rarement  des  vésicules  de 
graisse  dans  l'urine  ;  Walshe  ne  les  a  jamais  constatées  que  quand  les 
malades  prenaient  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

L'albumine  se  montre  quelquefois  passagèrement  en  petites  quantités, 
probablement  par  le  fait  d'une  mauvaise  digestion  ou  d'une  congestion 
rénale.  J'ai  déjà  montré  que  la  phthisie  tuberculeuse,  ou  une  véritable 
maladie  de  Bright,  complique  parfois  la  phthisie  pulmonaire  et  détermine 
une  albuminurie  plus  abondante.  Quelquefois  l'urine  contient  une  petite 
quantité  de  sucre. 

Quand  la  phthisie  s'accompagne  de  pyélite  tuberculeuse,  l'urine 
contient  un  dépôt  de  globules  de  pus,  de  vésicules  graisseuses,  d'une 
matière  granuleuse  amorphe,  des  cellules  plus  volumineuses  que  les  glo- 
bules du  sang,  plus  petites  que  celles  du  pus,  avec  contenu  granuleux, 
d'un  contour  irrégulier  et  un  peu  anguleux,  et  n'offrant  pas  de  noyau 
quand  on  les  traite  par  l'acide  lactique. 

A  mesure  que  la  maladie  s'avance,  le  sang  devient  plus  fibrineux 
(Walshe).  Tout  à  fait  à  la  fin,  la  fibrine,  et,  d'une  manière  générale,  les 
matériaux  solides  du  sang  subissent  une  diminution  notable.  En  roéine 
temps,  comme  on  Ta  vu  plus  haut,  le  nombre  des  globules  rouges  tombe  à 
2500  000  chez  l'homme  et  930000  chez  la  femme  (L.  Malassez)  ;  les  leu- 
cocytes  augmentent  au  contraire.  Le  phosphate  de  chaux  s'élève  de  0.5ô. 
0,40  pour  1000  jusqu'à  0,47,  pour  1000  (Becquerel  et  Rodier). 

Le  fait  de  la  présence,  dans  le  sang  des  phthisiques,  de  polystoma  sao- 
giiinola ,  indiqué  par  quelques  auteurs ,  doit  être  considéré  comme 
exceptionnel. 

Symptômes  généraux.  Fièvre.  —  L'allure  du  tracé  est  modifiée: 
les  rémissions  et  les  exacerbations  sont  fortement  accentuées  ;  \^ 
moyennes  quotidiennes,  c'est-à-dire  la  différence  entre  les  minima  et 
les  maxima  journaliers,  offrent  quelquefois  des  écarts  considérables. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  remarque  une  marche  régulièrement  décrois- 
sante dans  les  derniers  jours.  Pourtant  il  est  impossible  de  rien  formulerdc 
rigoureux,  car,  dans  certaines  observations,  la  marche  n'a  cessé  d'être 
ascendante  ;  quelquefois  aussi  les  moyennes  quotidiennes  tendent  à  ^^ 
rapprocher.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  jours  qui  précédent  l'agonie, 
on  trouve  une  élévation  suivie  d'un  abaissement  de  température;  Taira- 
nie  se  caractérise  par  des  perturbations  considérables  et  Taugmentation 
de  la  différence  quotidienne  (Bilhaut).  Le  pouls,  qui  est  irès-fréqiient 
dans  toute  Ise  périodes  de  cette  maladie,  augmente  encore  à  Tagonie  et 
devient  alors  incomptable. 

L'agonie  se  trouve  précédée,  en  général,  d'un  abaissement  de  la  tem- 
pérature ;  cette  rémission,  qui  d'ailleurs  pourrait  faire  croire  à  un  mieux 
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moracnlané,  est  suivie  de  près  par  une  exacçrbation  nouvelle.  Alors  le 

lliermomèlre,  arrivé  au  summum,  accuse,  de  jour  en  jour,  des  degrés  de 
moins  en  moins  élevés,  jusqu'à  la  mort.  Tantôt  la  descente  se  fait  régu- 
lièrement, et  une  température  prise  au  hasard,  dans  le  tracé,  est  moins 
clcTée  que  la  précédente  et  plus  élevée  que  la  suivante;  tantôt  la  dimi- 
nution dans  la  hauteur  du  tracé  n'empêche  pas  l'exaspération  vespérale 
de  se  produire  (Bilhaut  thèse  Paris,  1872). 

A  quoi  tient  cette  diminution  de  la  température  dans  la  dernière 
période  de  la  phthisie  ?  Elle  est  due  non-seulement  à  l'épuisement  pro- 
duit par  la  maladie  et  à  l'inanition  dans  laquelle  tombent  certains  phthi- 
siques,  mais  cncoreà  l'asphyxie  lente  qui  résulte  de  l'envahissement  pro- 
liressif  des  organes  respiratoires.  Mais  comment  expliquer  l'élévation  de 
lempé-  rature  qui  se  produit  chez  quelques  malades?  Doit-on  l'attribuer 
à  une  pneumonie  se  produisant  au  dernier  moment,  comme  quelques-uns 
l'ont  prétendu?  C'est  douteux,  car  on  peut  trouver,  à  l'autopsie,  des 
pneumonies  très-étendues  et  dont  la  production  n'avait  pas  empêché 
rabaissement  thermique,  et,  d'autre  part,  des  malades  succombent  avec 
une  haute  température,  sans  qu'on  trouve  la  moindre  trace  de  pneu- 
monie. Il  est  très-probable  qu'il  faut  faire  intervenir  ici  la  résorption  pu- 
tride, qui  va  croissant  jusqu'à  la  fin  avec  ses  irrégularités  ordinaires  qui 
expliquent  en  partie  les  oscillations  considérables  du  tracé. 

Les  troubles  nutritifs  sont  de  plus  en  plus  prononcés,  l'amaigrisse- 
ment prend  des  proportions  véritablement  effrayantes,  le  nez  s'effile,  les 
pommettes  deviennentsaillantes.  La  face  est  pâle,  anémique,  livide,  quel- 
quefois comme  bouffie  ;  elle  présente  souvent  ces  taches  pigmentaires  qui 
s  observent  dans  beaucoup  de  cachexies,  et  qui,  pour  Noël  Guéneau  de  * 
Mussy,  indiqueraient  toujours  une  complication  intestinale.  L'appétit  se 
perd  complètement,  la  diarrhée  coUiquative  s'installe  sans  répit,  la 
langue  se  couvre  de  muguet. 

La  prostration  annonce  l'agonie  et  la  mort  arrive  par  asphyxie  progres- 
sive. Cependant  quelques  plithisiques,  même  à  la  veille  de  leur  mort,  se 
lèvent,  se  promènent,  se  disent  mieux;  quelquefois  ils  manifestent  les 
illusions  les  plus  profondes  sur  leur  état  et,  le  jour  même  de  leur  mort, 
sont  pleins  d'espérance. 

CoMPucATioNs.  —  Le  phthisique  n'est  pas  toujours  condamné  à 
parcourir  régulièrement  dans  toute  leur  étendue  les  diverses  phases  de 
la  maladie.  L'anatomie  pathologique,  en  montrant  les  graves  lésions  in- 
tercalaires ou  autres  qui  peuvent  se  produire  dans  les  différents  organes, 
laissait  déjà  pressentir  que  l'évolution  de  la  maladie  pulmonaire  doit  être 
pleine  d'incidents.  Bon  nombre  de  ces  incidents,  se  développant  avec  une 
intensité  moyenne,  font  partie  presque  intégrante  de  la  maladie  :  ce  sont 
des  symptômes  encore,  symptômes  de  second  ordre  si  l'on  veut  ;  ce  ne 
sont  pas  de  véritables  complications.  Mais  souvent  ces  éléments,  habi- 
tuellement secondaires,  prennent  une  importance  considérable  et  ac- 
quièrent une  gravité  qui  leur  fait  primer  l'altération  pulmonaire  fon- 
damentale et  servir  même  de  clôture  prématurée  à  l'évolution  morbide. 
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Ce  sont  là  les  véritables  complications,  qui  ne  sont  le  plus  souvent,  je  le 
répète,  que  des  symptômes  exagérés.  D'autres  fois,  cependant,  la  compli- 
cation est  représentée  par  un  accident  qui  ne  figure  pas  d'habitude,  même 
réduite,  dans  le  cortège  de  la  maladie. 

Plusieurs  de  ces  complications  ont  déjà  été  forcément  indiquées  au 
cours  de  l'exposé  de  la  symptomatolôgie.  Je  vais  maintenant  les  passer  en 
revue  dans  leur  ensemble.  Elles  seront  successivement  indiquées  dans 
chacun  des  grands  systèmes. 

Système  respiratoire.  —  Congestion  pulmonaire.  Hémoptysie.  —  On 
a  vu  que  la  congestion  partielle  collatérale  fait  partie  intégrante  da 
processus  tuberculeux;  je  n'ai  point  à  en  parler  ici,  pas  plus  que  de  la 
congestion  agonique.  Mais  il  n'est  pas  rare  que,  même  avec  des  lésions 
tuberculeuses  peu  étendues,  le  poumon  soit  subitement  envahi  par  des 
poussées  congestives  considérables  sous  l'influence  de  causes  plus  ou 
moins  bien  déterminées.  Un  simple  refroidissement  peut  les  provoquer. 
Ce  mouvement  fluxionnaire  est  parfois  passager,  superficiel  ou  bien 
devient  le  signal  d'une  évolution  tuberculeuse  aiguë.  Enfin,  envisagé  en 
lui-scul,  il  est  dans  quelques  cas  assez  profond  pour  déterminer  les  phé- 
nomènes asphyxiques  les  plus  graves,  qui  enlèveront  le  malade  en  quel- 
ques heures.  C'est  une  foiine  de  l'asphyxie  tuberculeuse  aiguë,  entée  sur 
une  phthisie  chronique. 

Ces  poussées  congestives  limitées  au  poumon,  étendues  le  plus  souvent 
aux  bronches,  s'accompagnent  quelquefois  des  hémoptysies  dont  il  a  déjà 
été  question.  Si  ces  hémoptysies  sont  très-abondantes,  se  répètent  fn"- 
qucmment  dans  un  court  espace  de  temps,  elles  jettent  le  malade  dans 
une  anémie  profonde,  mettent  ses  jours  en  danger,  et  quelquefois  même 
l'enlèvent  à  la  première  période  de  la  maladie.  D'après  Walsbe,  rbémo- 
ptysie  n'aurait  tué ,  directement  ou  indirectement,  que  deux  fois  sur 
131  cas.  L'hémoptysie  est  donc  une  complication  des  plus  graves,  loin 
qu'il  soit  démontré,  comme  le  veut  Pidoux,  qu'une  première  bémoptr^it* 
juge  quelquefois  dans  la  jeunesse  une  tuberculose  à  l'état  naissant,  et 
épuise  la  disposition  morbide.  Je  reconnais  d'ailleurs  que  plusieurs  au- 
teurs, Walshe  cntr'autres,  ne  répugnent  pas  à  admettre  que,  chez  un 
cerUiins  nombre  de  sujets,  l'hémoptysie  a  uncserte  d'utilité  thérapeutique. 
D'ailleurs,  pour  Pidoux  et  Walshe,  l'hémoptysie  serait  mieux  supportée 
par  les  femmes,  de  même  qu'elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  abondantes 
chez  les  phthisiques  jeunes  que  chez  les  vieux. 

A  la  période  d'excavation,  une  des  complications  les  plus  sévères  e>t 
encore  l'hémoptysie  par  rupture  d'anévrysme  péricaverneux  ;  d'ordinaire, 
ces  hcmorrhagies  tuent  les  malades  sur-le-champ. 

Pneumonie.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  part  qui  incombe  à  U 
phlegmasie  du  tissu  pulmonaire  dans  l'évolution  des  lésions  spéciOques 
de  la  phthisie  pulmonaire  (Voy.  page  277).  Il  est  seulement  question  ici 
de  la  pneumonie  survenant  accidentellement  dans  le  cours  de  la  phthi^^i^- 
Louis  avait  déjà  remarqué  que  la  pneumonie  qui  éclate  dans  le  cours  de 
la  phthisie,  comporte  rarement  un  pronostic  très-grave,  qu'elle  offre  $ou- 
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vent  moins  de  gravite  que  la  pneumonie  primitive.  Walshe  pense,  avec 
Louis,  que  la  pneumonie  chez  les  tuberculeux  a  une  durée  moyenne 
inoindre  que  la  pneumonie  ordinaire  :  c'est  chez  les  phthisiques  qu'il  a 
observé  les  cas  les  plus  remarquables  de  résolution  rapide  de  la  pneu- 
monie. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  si  la  pneumonie  survient  à  une  période  très- 
avancée  de  la  phthisie  ;  d'après  Louis,  elle  est  presque  nécessairement 
mortelle.  Toutefois,  il  ne  s'en  suit  pas  que  les  tuberculeux  aient  une  ten- 
dance spéciale  a  mourir  de  pneumonie  :  la  pneumonie  s'y  développe 
volontiers,  comme  chez  tous  les  individus  atteints  de  maladie  chronique, 
mais  sans  manifester  une  affinité  spéciale  pour  les  phthisiques. 

Tout  cela  s'applique  à  la  pneumonie  lobaire,  qui  peut  être,  quoique 
rarement,  le  mode  d'inflammation  du  tissu  pulmonaire  interposé  aux 
lésions  luberculeuses. 

Broncho-pneumonie,  Bronchite  capilaire.  CcUaivrhe  suffocant,  —  On 
sait  que  la  broncho-pneumonie  est  souvent  le  résultat  de  la  cachexie,  des 
processus  fébriles  élevés*  de  la  résorption  putride  (qu'on  admette  ou 
non,  dans  ce  dernier  cas,  le  mécanisme  de  production  par  embolie  septi- 
que).  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  si,  à  l'autopsie  des  phthisiques,  on  ren- 
contre souvent  quelques  noyaux  dis.«éminés  de  broncho-pneumonie.  A  vrai 
dire,  on  n'y  peut  voir  une  véritable  complication.  Il  n'en  est  plus  de 
même  pour  la  bronchite  capillaire. 

Il  n'est' pas  rare  de  rencontrer  des  malades  pris  subitement,  au  milieu 
de  révolution  d'une  phthisie  à  lésions  pulmonaires  encore  assez  limi- 
tées, de  tous  les  désordres  de  la  bronchite  capillaire,  du  catarrhe  suffo- 
cant. Les  poumons  sont  pleins  de  râles  sonores  et  de  râles  muqueux  de 
toutes  dimensions  ;  la  face  est  violacée,  la  dyspnée  extrême;  et  la  mort 
peut  survenir  en  quelques  jours,  en  quelques  heures.  Dans  quelques  cas 
on  trouve  alors  à  l'autopsie,  avec  les  lésions  de  la  phthisie  chronique, 
une  dissémination  de  granulations  grises  dans  toute  l'étendue  des  pou. 
moas.  D'autres  fois  on  rencontre  les  lésions  caractéristiques  de  la  bron- 
chite capillaire,  du  catarrhe  suffocatnt  :  congestion  pulmonaire  et  bron- 
cliii|ue,  emphysème  aigu,  grains  jaunes,  vacuoles  purulentes,  tuyaux 
bronchiques  remplis  de  mucosités  et  de  liquide  écumeux. 

Ces  poussées  d'asphyxie  aiguë  par  bronchite  capillaire  ne  sont  pas  fata- 
lement mortelles  ;  des  malades  qui  ont  présenté  l'appareil  symptomatiquc 
ordinaire  de  cette  complication,  échappent  encore  à  l'asphyxie  complèîc. 
L'accident  peut  se  répéter  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie  ;  les 
poussées  se  succèdent  parfois  à  des  intervalles  peu  éloignés ,  et  le  ma- 
lade succombe  pendant  une  de  ces  crises  :  il  semblerait  qu'en  pareil  cas 
il  n'y  ait  eu  qu'une  seule  bronchite  capillaire  à  marche  subaiguê,  avec 
rémissions  plus  ou  moins  accusées. 

Bronchite.  —  Trachéite.  —  J*ai  déjà  parlé  de  la  bronchite  capillaire. 
Pour  ce  qui  est  de  la  bronchite  des  bronches  plus  volumineuses, 
elle  se  produit  souvent  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et 
semble  parfois  s'y  développer  plus  aisément.  Elle  augmente  alors  la 
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toux,  la  fièvre,  le  malaise  général ,  mais  ne  représente  pcis  une  complica- 
tion autrement  grave.  Beaucoup  d'auteurs  ont  admis  et  admettent  encore 
que  ces  bronchites  excitent  le  processus  tuberculeux,  contribuent  à  Teiteo- 
sion  de  la  lésion  et  à  sa  progression  plus  rapide.  L'évolution  tubercu- 
,  leuse  parait,  sans  doute,  quelquefois  suscitée  par  une  bronchite  anté- 
rieure; mais  on  peut  se  demander  si  celte  bronchite  n'est  pas  effet  plu- 
tôt que  cause,  surtout  dans  les  cas  où  elle  est  limitée  à  la  région  envahie 
par  la  néoplasie.  Il  est  certain,  d'autre  part,  qu'on  rencontre  à  chaque 
instant  des  phthisiques  chez  qui  la  bronchite  aiguë  simple  n'influence  pas 
sensiblement  l'allure  des  lésions  pulmonaires  spécifiques,  et  s'éteint 
même  avec  une  certaine  rapidité. 

Les  bronchites  répétées,  avec  expectoration  abondante,  paraissent  sur- 
tout fréquentes  chez  les  sujets  qui  sont  en  même  temps  scrofuleux  ou 
arthritiques.  Je  m'expliquerai  plus  loin  à  ce  sujet. 

Les  signes  de  la  trachéite  ulcéreuse  sont  peu  connus.  D'après  Walshe, 
la  trachéite  ulcéreuse,  sans  laryngite,  serait  ainsi  caractérisée  clinique- 
ment  :  douleur  derrière  Féchancrure  sternale  ;  sensation  de  brûlure  pro- 
duite dans  ce  point  par  le  passage  de  l'air;  petites  hémoptysies;  ébt 

normal  de  la  voix. 
Emphysème.  —  L'emphysème,  qui  figure  à  titre  d'élément  ordinaire 

ilans  l'ensemble  anatomo-pathologîque  de  la  phthisie,  devientparfois  une 

véritabl  ecomplication.  Il  peut  se  faire  qu'un  emphysème  aigu,  généralisé, 

vienne  se  greffer,  en  quelque  sorte,  sur  l'emphysème  chroique  limité. 

Cette  complication  se  produit  soit  sous  l'influence  de  quintes  de  toux 

violentes  et  répétées,  soit  sous  l'influence  d'un  obstacle  prolongé  apporté 

à  la  respiration  (œdème  de  la  glotte),  d'une  compression  de  la  trachée^ 

des  bronches,  du  nerf  pneumo-gastrique,  par  des  ganglions  dégénérés. 

Si  l'influence  déterminante,  quelle  qu'elle  soit,  quel  que  soit  son  mé- 
canisme, se  prolonge,  l'emphysème  vésiculaire  arrive  rapidement  à  se^ 
dernières  limites.  Les  alvéoles  distendues  se  rompent,  l'air  s'infiltre  dans 
le  tissu  cellulaire,  sous  la  plèvre,  fait  irruption  dans  la  cavité  pleurale, 
dans  le  médiastin,  et  de  là  dans  le  tissu  cellulaire  sous^cutané.  Cette 
pneumatose  généralisée  entraine  fatalement  l'asphyxie. 

Pleurésie.  —  La  pleurésie  sèche,  ai-je  dit  plus  haut,  est  la  compa^^ne 
habituelle  de  la  phthisie  pulmonaire.  Souvent  aussi  elle  déterminer 
un  léger  épanchement  simple,  dont  on  n'a  pas  a  se  préoccui^er.  Mais 
l'épanchement  peut  se  produire  en  forte  proportion,  et  constituer  alur< 
une  complication  sérieuse.  Cet  épanchement,  qui  n'a  pas  de  tendance  à  Ij 
résolution,  a  parfois  s'accroître  au  point  de  produire,  en  grande  partie 
à  lui  seul,  une  asphyxie  mortelle,  si  le  médecin  n'y  veille  point: 
en  général,  cependant,  le  liquide  est  peu  abondant,  en  vertu  de  celte 
loi  qui  veut  que  l'inflammation  tuberculeuse  des  séreuses,  qu'elle  soit 
aigiuê  ou  chronique,  donne  rarement  naissance  à  un  épanchement  consi- 
dérable. Cette  issue  sera  surtout  à  redouter,  si  l'épanchement  est  double, 
comme  cela  a  été  noté  dans  quelques  observations.  Ce  qui  fait  la  gravité 
de  ces  épanchements  secondaires,  c'est  leur  marche  marche  tellement 
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insidieuse  que,  si  on  n'explore  pas  attentivement  l'appareil  respiratoire, 
on  court  risque  de  méconnaître  la  complication.  Les  auteurs  du  Corn- 
pendium  de  médecine  rapportent  deux  cas  où  des  phthisiques  furent 
rapidement  enlevés  par  des  épanchements  considérables,  qui  étaient 
survenus  tout  à  coup,  sans  se  manifester  par  les  signes  ordinaires  de  la 
pleurésie. 

Cet  épanchement  reste  séreux  ou  devient  purulent,  et  Ton  conçoit 
sans  peine  quel  appoint  cette  pleurésie  purulente  apporte  à  l'évolution 
morbide  antérieure.  On  a  admis  que  la  pleurésie  des  tuberculeux  était 
ordinairement  une  pleurésie  purulente.  Aran  et  Siredey  ont  protesté 
contre  cette  opinion  bien  trop  absolue,  puisque  Attimont  n'a  trouvé 
qu'une  fois,  sur  trois  cas  de  pleurésie  purulente,  la  coexistence  de  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire  de  la  pleurésie  purulente  ;  je  veux  dire 
seulement  qu'elle  précipite  ou  aggrave  les  phénomènes  de  la  maladie  et 
avance  le  terme  fatal. 

On  a  vu  aussi  qu'on  pouvait  trouver,  à  l'autopsie  des  phthisiques,  la 
cavité  pleurale  plus  ou  moins  remplie  de  liquide  sanguinolent  ou  san* 
glant.  La  pleurésie  hémorrhagique  a,  comme  les  autres  épanchements 
des  tuberculeux,  un  début  insidieux.  La  dyspnée,  la  toux,  l'expectoration, 
la  fièvre  n'ont  rien  de  particulier;  le  point  de  côté  est  souvent  à  peine 
marqué;  d'ordinaire,  le  liquide  est  peu  abondant.  Si  le  phthisique  était 
dans  un  état  général  relativement  satisfaisant ,  la  pleurésie  hémorrhagi- 
qac  coïncidera  avec  une  anorexie  persistante,  un  amaigrissement  rapide, 
quelquefois  une  teinte  cachectique  qui  se  produit  vite.  Cette  pleurésie 
hémorrhagique  est  d  un  très-mauvais  présage  ;  elle  amène  la  mort  à  bref 
délai  (Moutard-Martin). 

Pneumothorax.  —  Saussier  a  noté  que,  sur  147  cas  de  pneumothorax, 
81  se  rapportaient  à  des  phthisiques.  Walshe  considère  ce  dernier  chiffre 
comme  trop  faible,  et  admet  qu'au  moins  90  fois  sur  100  la  perforation 
du  poumon  est  d'origine  turberculeuse.  Sur  une  statistique  de  87  cas  de 
perforation  tuberculeuse,  55  siégeaient  à  gauche,  et  32  à  droite  (Walshe). 
La  plèvre  se  perfore  habituellement  à  la  partie  postéro-latérale,  dans  une 
surface  comprise  entre  la  troisième  et  la  sixième  côte. 

La  perforation  se  produit  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Louis 
rapporte  une  observation  où  la  plèvre  fut  perforée  par  un  petit  tuber- 
cule placé  immédiatement  au  dessous  d'elle;  les  premiers  symptômes 
de  la  phthisie  dataient  de  quinze  jours  environ.  La  perforation,  pour 
beaucoup  d'auteurs,  serait  plus  fréquente  à  la  première  et  à  la  seconde 
période  qu'à  la  période  d'excavation.  D'autres,  au  contraire,  Walshe 
parmi  eux,  sont  d'avis  qu'elle  se  voit  plus  habituellement  à  la  période 
d'excavation. 

Elle  est  au  début  le  résultat  de  la  fonte  d'un  tubercule  placé  superfi- 
ciellement, ou  de  la  rupture  d'une  vésicule  pulmonaire  emphysémateuse  ; 
plus  tard,  elle  est  déterminée  par  l'amincissement  progressif  et  la  rup- 
ture de  la  paroi  d'une  caverne. 
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LVpancliCTnent  d'air  dans  la  plèvre  est  dans  quelques  cas  proinptement 
mortel  :  dans  le  pneumothorax  double,  la  mort  est  Téritablement. fou- 
droyante. D^autres  fois  le  malade  vivra  assez  longtemps  encore  avec  le 
pneumothorax,  sans  qu'on  puisse  expliquer  ces  difTérences  soit  par 
l'état  général  du  malade,  soit  par  la  profondeur  des  lésions  pulmo- 
naires. 

Woillez,  Legendrc,  Biermer,  Béhier,  Bernheim,  llérard  et  Comit  ont 
observé  des  cas  dans  lesquels  les  fausses  membranes  produites  par  l'in- 
flammation suraiguë  qui  succède  à  la  déchirure  de  la  plèvre,  ont  fini  par 
oblitérer  hermétiquement  Forifice  de  la  fistule  et  en  ont  amené  la  cica- 
trisation. 

Dans  quelques  cas,  où  une  phthisie  marchait  avec  rapidité,  il  a  semblé 
qu'après  la  disparition  des  premiers  troubles  produits  par  le  pneumo- 
thorax, il  s'était  fait  un  ralentissement  marqué  dans  la  marche  de  la 
maladie.  Ce  sont  des  cas  exceptionnels  et  qui  ne  sauraient  autoriser  la 
production  artificielle  du  pneumothorax  comme  moyen  thérapeutique. 

Adénopathie  bronchique.  —  L'adénopatliie  bronchique  a  été  l'objet 
de  nombreux  mémoires,  écrits  par  Cayol,  Leblond,  Lala,  Rilliet  et  Bar- 
thez.  Marchai  de  Caliv,  Fonssagrives,  Parrot,  Liouville,  Lereboullet, 
Baréty,  Mais  c*est  surtout  N.  Guéneau  de  Mussy  qui  a  étudié  cliuique- 
ment  l'adénopathie  trachéo-bronchique  en  tant  que  complication  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Uuand  les  ganglions  tuberculeux  ne  sont  pas  assez  volumineux  pour 
déterminer  une  compression  notable  des  bronches  ou  do  la  trachée,  lors- 
qu'ils n'ont  pas  intéressé  les  nerfs  pneumogastriques  et  récurrent, 
iU  ajoutent  rien  à  la  symptomologio  spéciale  de  la  phthisie.  Quand  ib 
sont  plus  volumineux,  leur  présence  a  des  symptômes  propres  mais  qui 
souvent  se  mélangent,  se  confondent  avec  ceux  des  lésions  pulmonaires  et 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  en  distinguer;  cependant  il  peutse  faire 
que  même  alors  certains  signes  soient  suffisamment  significatifs.  Si  les 
ganglions  sont  très-volumineux,  il  est  ;d'ordinaire  possible,  même  lors- 
qu'ils ne  sont 'pas  reconnaissables  à  l'extérieur,  de  les  diagnostiquer  à 
coup  sûr.  Ce  qu'il  convient  de  faire  ressortir  ici,  c'est  que  radcnopathie 
trachéo-bronchique^  pour  des  raisons  qu'il  n'est  pas  l'heure  de  discuter, 
peut  être  déjà  reconnaissable  cliniquement,  alors  que  les  altérations  des 
sommets  pulmonaires  sont  fort  peu  manifestes.  La  sympto  tomalogie  de 
l'adénopathie  est  alors  en  quelque  sorte  isolée  et  se  détache  plus  netle 
ment  ;  considérée  ainsi  en  elle-même,  l'adénopathie  a  ses  signes  spéciaui. 

Elle  produit  d'abord  une  toux  sèche,  quinteuse,  coqueluchoïde^  précédée 
quelquefois  d'une  inspiration  sibilants  qui  persiste  dans  l'intervalle  de» 
quintes.  La  voix  peut  être  voilée,  irritée,  rauque  par  intervalles  ou  d*uae 
façon  continue.  Le  malade  éprouve  de  la  dypsnée  et  accuse  des  sensat- 
ioni  douloureuses,  spontanées  oii  réveillées  par  la  pression  au  niveau  de? 
ganglions  malades,  soit  dans  l'espace  inter^scapulaire,  soit  sous  la  cla>i- 
eule.  Quelquefois  on  trouve  déjà  un  engorgement  des  ganglions  sus- 
claviculaires  et  cervicaux. 
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Lorsque  la  compression  des  tuyaux  bronchiques  a  atteint  un  certain 
iegn,  une  dépression  profonde  se  creuse,  à  chaque  inspiration,  au  dessus 
de  la  fourchette  sternale  ;  c'est  le  tirage  sus-stemaL 

La  percussion  indique,  sur  les  côtés  des  premières  apophyses  épineuses 
dorsales,  une  zone  de  matité  qui  s'étend  quelquefois  au  dessous  de  la 
quatrième  dorsale  et  jusqu'à  la  septième  cervicale.  En  avant,  la  matité 
existe  au  niveau  de  la  première  pièce  du  sternum,  des  deux  premières 
articulations  chondro-stemales,  des  articulations  sterno-claviculaires,  de  la 
partie  interne  des  deux  premiers  espaces  intercostaux.  Dans  les  mêmes 
points,  il  y  a  augmentation  des  vibrations  thoraciques. 

C'est  dans  les  mêmes  points  aussi  que  l'auscultation  permet  de  recon- 
naître les  modifications  subies  par  la  respiration,  modifications  qui  varient 
selon  les  rapports  des  tumeurs  ganglionnaires  avec  les  bronches,  suivant 
que  ces  bronches  sont  plus  ou  moins  comprimées.  En  arrière,  dans  une  des 
régions  scapulo-rachidiennes,  la  respiration  est  plus  rude,  soufflante  ;  la 
toux  et  la  voix  y  sont  plus  retentissantes.  L'expiration  surtout  est  sèche, 
prolongée,  plus  longue  que  Tinspiration.  On  entend  aussi  des  râles  sibi- 
lants ou  de  gros  râles  huileux,  dont  le  siège  constant  et  la  persistance 
constituent,  comme  l'ont  remarqué  Rilliet  et  fiarthez,  un  signe  im- 
portant. Quand  la  compression  est  considérable,  l'inspiration  diminue,  au 
point  de  disparaître  complètement,  dans  le  poumon  correspondant  à  la 
bronche  comprimée.  Quand  la  compression  est  plus  considérable  encore, 
les  troubles  fonctionnels  sont  plus  graves  et  plus  continus. 

La  dyspnée,  due  en  partie  à  la  compression  des  pneumo-gastriques, 
éclate  parfois  en  paroxysmes  qui  font  craindre  l'asphyxie.  La  voix  est 
altérée  même  jusqu'à  l'aphonie  ;  l'inspiration  se  fait  avec  un  sifflement 
qui  rappelle  l'œdème  de  la  glotte.  La  face  est  cyanosée,  bouffie,  le  tronc 
et  les  membres  supérieurs  sont  quelquefois  eux  mêmes  infiltrés.  Il  est 
arrivé  que  les  vaisseaux  intra-thoraciques  se  sont  ulcérés  donnant  lieu  à 
des  hémorrhagies  mortelles.  Les  malades  peuvent  succomber  encore,  soit 
à  une  asphyxie  aiguë,  dans  une  crise  d'orthopnée,  soit  à  une  asphyxie  pro- 
gressive. 

On  conçoit  aisément  jusqu'à  quel  point  l'adénopathie  modifie,  accen- 
tue les  signes  stéthoscopiques  de  la  phthisie  pulmonaire,  combien  elle  en 
complique  encore  certains  troubles  fonctionnels. 

Laryngite.  Ulcérations  de  Vépiglotte,  Œdème  de  la  glotte.  —  Les 
modifications  de  la  voix  font,  pour  ainsi  dire,  partie  intégrante  de  la  phé- 
noménologie de  la  phthisie  chronique;  elles  ont  été  indiquées  plus 
haut.  Parfois,  elles  prennent  une  importance  plus  considérable  et  pas> 
sent  à  l'état  de  complications  et  même  de  complications  des  plus  graves. 
Ainsi,  la  voix  devient  rauque  ou  stridente  (Trousseau  et  Belloc);  plus 
tard  c'est  l'aphonie  complète.  La  toux  est  éructante  (Trousseau).  Il  y  a 
une  dysphagie,  tellement  douloureuse  que  les  malades  redoutent  d'avaler 
!eur  salive. 

L'examea  laryngoscopique  permet  de  constater  de  visu  les  lésions  de 
la  muqueuse.  Ce  qu'on  observe  le  plus    souvent,  c'est  une  rougeur 
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sombre,  dilTuse  et  accompagnée  de  gonflement  des  parties.  Tantôt  la  tu- 
méfaction s'étend  aux  cordes  vocales,  dux  replis  ary-épiglotliques  ou  à  la 
région  inter-aryténoïdiennes  ;  tantôt  le  gonflement  est  unilatéral,  tantôt 
il  est  généralisé.  Quand  il  y  a  des  ulcérations,  on  les  voit  dans  la  région 
aryténoïdienne  et  sur  les  cordes  vocales  inférieures;  les  bords  des  ulcéra- 
tions ne  sont  pas  taillés  à  pic;  ils  sont,  au  contraire,  bourgeonnants  et 
tuméfiés,  en  boun^elets  (Jaccoud). 

Cette  laryngite  chronique  est  surtout  grave,  parce  que,  en  sa  qualité 
<le  laryngite  ulcéreuse,  elle  peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plus  re- 
doutables, l'œdème  de  la  glotte,  par  exemple.  Un  certain  nombre  de 
phthisiques  sont  enlevés  par  cette  complication. 

D'après  Gouguenheim,  il  existerait  chez  les  phthisiques  un  pseudo* 
4Bdème  de  la  glotte,  dans  lequel  les  replis  aryténo-épiglottiques  seraient 
infiltrés,  non  par  de  la  sérosité,  mais  par  des  tubercules.  Cette  variété 
anatumique  a  des  allures  cliniques  qui  s'éloignent  notablement  du  ta- 
bleau classique  de  l'œdème  do  la  glotte.  Ainsi  dans  l'œdème  de  la  glotte, 
l'inspiration  est  habituellement  pénible  et  sifflante,  l'expiration  silen- 
cieuse et  facile;  dans  l'infiltration  tuberculeuse  des  replis  aryténo*épiglot- 
tiques,  devenus  durs  et  immobiles,  l'expiration  est  aussi  laborieuse  que 
l'inspiration  (Gouguenheim).  On  observerait  encore  chez  les  phthisiques 
un  autre  pseudo-œdème  de  la  glotte  dû  à  la  paralysie  des  crico-aryténoi- 
diens  postérieurs  (Semon,  Gouguenheim). 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  peuvent  encore  entraîner  la 
nécrose  des  cartilages,  les  fistules  laryngées,  les  phlegmons  du  cou,  etc. 
Les  suppurations  interminables  des  cartilages  ont  produit,  dans  certains 
<»s,  la  septicémie  par  résorption  du  liquide  putride  dans  les  voies  diges- 
tives  et  respiratoires. 

Les  ulcérations  de  l'épiglotte  causent  surtout  cette  dysphagie  dont 
J'ai  déjà  dit  un  mot.  Le  passage  dans  l'arrière-gorge  d'une  goutte  de 
liquide,  de  quelques  parcelles  d'aliments,  détermine  les  souffrances  les 
plus  vives,  et  les  substances  ingérées,  surtout  les  liquides,  sont  rejelées 
par  les  fosses  nasales  ou  tombent  dans  le  larynx  en  provoquant  des  quinte 
de  toux  très'violentes,  une  véritable  sufTocation.  Quelques  malades  en 
arrivent  à  ne  plus  vouloir,  encore  plus  qu'à  ne  plus  pouvoir  prendre 
aucune  nourriture. 

Appareil  digestif.  —  La  langue  reste  ordinairement  indemne  et  elle 
peut  rester  jusqu^à  la  fin  humide,  sans  rougeur,  sans  enduit  prononcé. 
Elle  se  sèche  rarement;  cependant  elle  présente  quelquefois  dans  1^ 
derniers  jours  une  teinte  rouge  vif,  un  aspect  comme  vernissé.  Souvent 
alors  survient  le  muguet,  avec  sa  signification  fatale.  La  complication  buc- 
cale la  plus  sérieuse  consiste  dans  les  ulcérations  tuberculeuses,  qui 
se  développent  sur  la  langue,  la  membrane  muqueuse  des  lèvres  et  de> 
joues,  les  amygdales,  les  parois  postérieures  et  ktérales  du  pharynx 
(phthisie  buccale  de  Ricord). 

Les  observations  de  Trélat,  Second  Féréol,  Hérard  et  GoruiU  Milbrd, 
Bucquoy,  Lancereaux,  Nédopil,  ont  montré  la  gravité  de  cette  coin- 
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plication  .Par  la  douleur,  la  gène  apportée  à  Falimentation  ,  les  phéno- 
mènesàe  résorption  putride,  ces  ulcérations  ont  parfois  la  plus  fâcheuse  in- 
Huence  :  on  sait  cependant  qu'elles  sont  susceptibles  de  guérison. 

Des  ulcérations  peuvent  se  produire  également  sur  la  muqueuse  de 
l'œsophage  (6  fois  sur  120,  Louis)  ;  mais  la  symptomatulogie  de  celles 
qui  occupent  ce  siège  est  encore  à  décrire. 

Chez  certains  malades  l'estomac  fonctionne  régulièrement  pendant  la 
presque  totalité  de  révolution  morbide  ;  ce  serait  la  règle  pour  Walshe. 
fiaos  bon  nombre  de  cas  cependant,  les  troubles  stomaeaux  aggravent  pour 
leur  part  la  situation.  Les  vomissements  associés  à  la  toux,  par  leur  fré- 
quence, leur  prolongation,  entravent  la  nutrition  ;  il  est  vrai  que  d'ordi- 
naire ils  ne  surviennent  qu'à  la  première  période  et  ne  durent  pas 
longtemps.  D'autres  fois,  la  dyspepsie  tuberculeuse  dont  j'ai  parlé  et  qui 
soaveot  n'est  que  passagère,  intermittente,  s'installe  définitivement.  Le 
catarrhe  chronique  de  Testomac,  que  Lebert  a  rencontré  chez  un  cin- 
quième des  malades,  l'atrophie  graisseuse  de  l'épithélium  et  des  glandes 
(Loquin),  les. ulcérations  qui  auraient  lieu  dans  un  douzième  des  cas  d'a- 
près Louis,  ces  diverses  lésions  expliquent  surabondamment  l'anorexie 
persistante,  les  digestions  très-pénibles  et  très-douloureuses  qu'on  note 
dans  certaines  observations,  lllais  la  complication  la  plus  grave  est  évidem- 
ment l'ulcère  simple  (Lebert)  et  les  perforations  auxquelles  il  peut  donner 
lieu,  comme  d'ailleurs  les  ulcérations  tuberculeuses  stomacales  (Bignon, 
Benekc,  Pauliki,  Lorroy).  Je  rappellerai  d'ailleurs  que  pour  certains 
auteurs   l'ulcère  simple  n'est  pas   un   effet,  mais  une   cause   de  la 
phthisie. 

«  De  tous  les  organes,  dit  Andral,  le  tube  digestif  est  certainement  celui 
qui,  après  les  poumons,-  présente  chez  les  phthisiques  les  lésions  les  plus 
importantes  à  connaître.  »  Il  vient  d*étre  question  des  altérations  de  l'œ- 
sophage et  de  l'estomac  :  bien  plus  importantes  encore  sont  les  lésions  de 
l'intestin.  Les  travaux  de  Klebs,  Gerlach,  Bôllinger,  Chauveau,  etc.,  ren- 
dent compte  de  l'association  étroite  des  lésions  intestinales  et  pulmonaires  : 
les  crachats  venus  des  ulcères  pulmonaires  tuberculeux,  ces  crachats,  dé- 
glutisen  partie,  infecteraient  directement  lamuqueuse  intestinale.  Cette  opi- 
nion est  incontestablement  des  plus  plausibles,  maisnepeut  s^appliquer  aux 
<^s  où  les  lésions  intestinales  éclatent  à  la  première  période  de  la  pbtlii- 
sie  pulmonaire  ;  il  faut  alors  admettre  de  toute  nécessité   que  U  dia- 
thèse  a  agi  directement  sur  l'intestin.  Je  n'ai  point  à  revenir  ici  sur  les 
lésions  multiples  de  l'intestin  :  tubercules  de  la  muqueuse,  surtout  de 
l'intestin  grêle,  où  elles  vont  en  augmentant  jusqu'à  la  valvule  iléo- 
cœcale  ;  ulcérations  tuberculeuses  plus  accusées  encore  sur  l'intestin  grêle  ; 
ulcérations  en  plaques  ou  en  anneaux  complets  ;  altérations  des  ganglions 
aiésentériques  ;  péritonite  tuberculeuse  ou  adhésive  simple,  etc.  Je  rap- 
pellerai seulement,  pour  préciser  la  fréquence  de  ces  complications,  que 
Louis  a  trouvé  des  ulcérations  dans  l'intestin  grêle  :  75  fois  pour  100; 
Lebert,  67  pour  100  à  Breslau  et  39  pour  100  à  Zurich. 
On  conçoit  sans  peine  quels  troubles  apportent  ces  lésions  aux  phéno- 
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sombre,  dirTuse  et  accompagnée  de  gonnement  des  parties.  Tantôl  laU- 
méfaclion  s'étend  aux  cordes  vocales,  ;iiix  replis  ary-épjglottiques  ouib 
région  inter-arvténoïdiennes  ;  tantôt  le  gonilement  est  unilatéral,  UiiiU 
il  est  généralisé.  Quand  il  y  a  des  ulcérations,  on  les  voii  dans  la  n^i^s 
aryténoïdienne  et  sur  les  cordes  vocales  inférieures  ;  les  bords  des  ulcin- 
tions  ne  sont  pas  taillés  à  pic  ;  ils  sont,  au  contraire,  boui^eonnanL'd 
tuméfiés,  en  boun'elets  (Jaccoud). 

Celte  laryngite  chronique  est  surtout  grave,  parce  que,  en  sa  qualii' 
de  laryngite  ulcéreuse,  elle  peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plu;  ^^ 
doutables,  l'œdème  de  la  glotte,  par  exemple.  Un  certain  nombre  it 
phthisiques  sont  enlevés  par  cet[«  complication. 

D'après  Gou^enlieim,  il  existerait  chez  les  phthiBÎques  un  yn-A- 
«pdème  de  la  glotte,  dans  lequel  les  replis  aryténo-épigloUiques  scni'n: 
infiltrés,  non  par  de  la  sérosité,  mais  par  des  tubercules.  Cette  Tanrir 
anatumique  a  des  allures  cliniques  qui  s'éloignent  notablement  da  ta- 
bleau classique  de  l'cedème  de  la  glotte.  Ainsi  dans  l'cBdème  de  la  ^'lutli 
l'inspiration  est  habituellement  pénible  et  sitHante,  l'expiration  sik- 
cieuse  et  fncile  ;  dans  l'infiltration  tuberculeuse  des  replis  arytéiio-épi.l': 
tiques,  devenus  durs  et  immobiles,  l'expiration  est  aussi  laborieuse  i^t 
l'inspiration  (Gouguenbeim).  On  observerait  encore  chez  les  phthisip 
un  autre  pseudo-œdème  de  la  glotte  dû  à  ta  paralysie  des  crico-ant>i> 
diens  postérieurs  (Semon,  Gougueaheioi). 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  peuvent  encore  entrainui 
nécrose  des  cartilages,  les  fistules  laryngées,  les  phlegmons  du  cou.d 
Les  suppurations  interminables  des  cartilages  ont  produit,  dans  refUir- 
cas,  la  septicémie  par  résorption  du  liquide  pulride  dans  les  voies  tli:^ 
tives  et  respiratoires. 

Les  ulcérations  de  l'épiglottc  causent  surtout  celle  dyspha|:ie  <: 
J'ai  déjà  dit  un  mot.  Le  passage  dans  l'arrière-goi^e  d'une  goutlr  ' 
liquide,  de  quelques  parcelles  d'aliments,  détermine  les  souffranir^  " 
plus  ^ivcs,  et  les  substances  iti^^érées,  surtout  le»  liquides,  soûl  n9#% 
par  les  fosses  nasahts  on  tombent  dans  le  hrynx  en  pruvinjuaut  dts^B^fl 
de  toux  trËs-violcntes,  une  véritable  sull'ucaliou.  Qui^l'iue»  mUMH 
arrivent  à  no  plus  vouloir,  encore  plus  qu'à  no  plus  poUf^îMI^^I 
aucune  nourriture.  ^^^^M 

Appareil  digenlif.  —  La  langue  reste  ordinairement  ind|^^^^| 
peut  rester  jusqu'il  h  lin  humide,  xantt  rt>ii^-r<ii .  eniiuîL^^^^H 

Kilo  se  sèche  rarement;  copi-mUnt  cite  [m  >  m  <|n  l-|iiilid^^^H 
dernier»  jours  une  teinte  rouge  vif,  un  aH{>»^l  i  Piiniin  «i>n<i^^^^H 
:ilors  survient  le  nmguct,  sa  sigatfin^arfMM|^H^^^^^^H 

cale  la   plus  dam  J^flfl^^^^^^^^^^^^l 

sur  ia  langue,  It  frfl^^^^^^^^^^^^^^^^^H 
les  [MHÉI^^^^^PoiwBR^H^^^^I 
fphthisie  buccale  de  Ricor(l)«^^^^^^^B^  ^ 

Les  obsorvatioaH  de  Tttm^^^^^^^^X  ' 

ttucquuy,  LanceroaoXi '1|V    ^^     ^4l  ^^F 
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plicatiim  .Par  )a  douleur,  la  gène  apportée  h  ralimenlation  ,  les  pbéno- 
mèaesde  résorption  putride,  ces  ulcérations  ont  parfois  la  plus  fâcheuse  in- 
ilueiice  :  on  sait  cependant  qu'elles  sont  susceptibles  de  guérison. 

Des  ulcérations  peuvent  se  produire  également  sur  la  muqueuse  de 
l'œsophage  (6  fois  sur  120,  Louis)  ;  mais  la  symptomatulogie  de  celles 
qui  occupent  ce  siège  est  encore  à  décrire. 

Chez  certains  malades  l'estomac  fonctionne  régulièrement  pendant  la 
presque  totalité  de  révolution  morbide  ;  ce  serait  la  règle  pour  Walshe. 
Daas  bon  nombre  de  cas  cependant,  les  troubles  stomacaux  aggravent  pour 
lenr  part  la  situation.  Les  vomissements  associés  à  la  toux,  par  leur  fré- 
quence, leur  prolongation,  entravent  la  nutrition  ;  il  est  vrai  que  d'ordi- 
naire ils  ne  surviennent  qu'à  la  première  période  et  ne  durent  pas 
longtemps.  D'autros  fois,  la  dyspepsie  tuberculeuse  dont  j'ai  parlé  et  qui 
souveal  n'est  que  passagère,  intermittente,  s'installe  définitivement.  Le 
catarrhe  chronique  de  l'estomac,  que  Lebert  a  rencontré  chez  un  cin- 
quième des  malades,  l'atrophie  graisseuse  de  l'épithélium  et  des  glandes 
(Loquin),  les  ulcérations  qui  auraient  lieu  dans  un  douzième  des  cas  d'a- 
près Louis,  ces  diverses  lésions  expliquent  surabondamment  l'anorexie 
fieraistante,  les  digestions  très-pénibles  et  très-doulooreuses  qu'on  note 
dans  certaines  observations.  Hais  la  complication  la  plus  grave  est  évidem- 
merat  l'ulcère  simple  (Lebert)  et  les  perforations  auxquelles  il  peut  donner 
'ieU:*  comme  d'ailleurs  les  ulcérations  tuberculeuses  stomacales  (Bignon, 
Ëeneic,  Pauiiki,   Lorroy).  Je  rappellerai  d'ailleurs  que  pour  certains 
auteiii~H    l'ulcère  ^mple  n'est  pas   un   effet,  mais  une   cause  de  la 
phlhisic 

«  De  tous  les  organes,  dit  Andral,  le  tube  digestif  est  certainement  celui 
^iii,  af>rès  les  poumons,'  présente  chez  les  phthisiques  tes  lésions  les  plus 
importa  ntes  à  connaitre.  »  Il  vient  d'être  question  des  altérations  de  l'œ- 
^phage-  et  de  l'estomac  :  bien  plu^  importantes  encore  sont  les  lésions  de 
l'intestin.  Les  travaux  de  Klebs,  Gerlach,  Bôllinger,  Chauveau,  etc.,.-»- 
ûenVeoiopie  de  l'association  étroite  des  lésions  intestinales  et  pulmonain^ 
leseraebafs  venus  des  ulcères  pulmonaires  tuberculeux,  ces  crachat-*' 
'■'/"'''ei' p^tlie,  infecteraient  directement  lamuqueuse  intestinale.  (X*n"' 
«wn  est  in  ^^  ontestablement  des  plus  plausibles,  mais  ne  peut  s'ap/>/*|"''  " 
•^s  00  les       lésions  intestinales  éclatent  à  la  première  période  *  *  "' 
"e  pulinon^  .aire  ;  il  faut  alors  admettre  de  toute  nécessifi  <*  ^     "" 
•tee  a  agi        nlirectement  sur  l'intestin.  Je  n'ai  point  à  raw  "  *    '^ 
';"'ii^  ïHuiRk^Jes  do  riiikisliii  :  luiji^iciilcs  .lo  |;j  „i,n^\.        '  "^ 
'^V^IB  nnékJft,  où  elles  vont  en  augnuiilinl  jti-ii,.; 

l^wtWTiqoei^a»  t  piriiooite  tubcrci  %^r  -  "  ^ 

.  dr 
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mènes  de  la  digestion  intestinale,  quelle  nouvelle  série  de  symptômes, 
quelques-uns  des  plus  graves,  elles  entraînent  ! 

Ainsi,  l'altération  des  glandes  de  Bruuner  doit  concourir  à  la  produciioo 
des  phénomènes  dyspeptiques  dont  il  a  été  question.  Les  ulcérationi 
déterminent  surtout  une  diarrhée  persistante,  rebelle  à  toute  médicatioo, 
qui  devient  une  véritable  diarrhée  colliquative  et  est  une  des  causes  prin- 
cipales de  dépérissement.  Les  selles  sont  ordinairement  très-nombreusc'5. 
très-liquides,  presque  décolorées  ou  légèrement  rougeàtres,  souvent  d*uiK 
odeur  putride.  Lorsque  le  gros  intestin  présente  la  variété  de  lésion 
décrite  par  Lebert  sous  le  nom  de  colite  diphthéritique  et  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  la  dysenterie,  les  selles  prennent  les  caractères  de> 
selles  dysentériques. 

La  typhlite  concomitante  ne  détermine  souvent  que  des  symptôm(-^ 
peu  nets,  peu  tranchés  et  passe  complètement  inaperçue.  Dans  quelque^ 
cas  cependant,  on  observe  les  signes  ordinaires  de  la  typhlite,  de  la  péri- 
typhlite,  même  avec  suppuration  de  la  fosse  iliaque. 

Les  hémorrhagies  intestinales  se  font  assez  rarement  au  niveau  de^ 
ulcérations  tuberculeuses  ;  elles  peuvent  toutefois  s'y  produire  et  mêin: 
avec  une  abondance  extrême.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  dans  le  service  J  * 
mon  maître,  le  professeur  Lasègue,  deux  phthisiques  succomber  rapidi'- 
ment  à  des  hémorrhagies  intestinales  véritablement  foudroyantes,  i^ 
trouvai  à  l'autopsie,  sur  une  plaque  de  Peyer,  ulcérée,  une  petite  taiK 
noire  circulaire  indiquant  la  coupe  transversale  d'un  vaisseau  qui  s  êi.  i 
ouvert  au  milieu  de  l'ulcération.  Reimer  a  rapporté  une  observatiH 
d'hémorrhagie  intestinale  considérable  odservée,  chez  un  enfant,  à  la  51:. i 
d'un  ulcère  tuberculeux  du  rectum. 

Les  ulcérations  peuvent  donner  lieu  à  des  perforations  intestinales,  i-^ 
perforations  sont  relativement  assez  rares  ;  toutefois,  Lebert  les  a  irouTt^ 
9  fois  sur  100.  Pour  Leudet,  Habershon,  Albers,  elles  seraient  encore  p  .«^ 
fréquentes  ;  par  contre  Leudet  n'en  aurait  rencontré  que  deux  foii  ^x 
plusieurs  centaines  de  phthisiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  perforatiour 
causent  très-rarement  la  péritonite  suraiguë  par  épanchement  întrapt-r.' 
tonéal;  d'ordinaire,  des  adhérences  se  sont  établies  préalablement,  el  * 
communication  se  fait  avec  une  anse  intestinale  voisine;  dans  un  cas  d 
Rindfleisch,  la  communication  existait  en   cinq  endroits  diflérents  «.'• 
mén^  intestin.  Même  dans  ces  cas  relativement  favorables,  l'absorpti 
intestinale  est  profondément  troublée  surtout  lorsqu'un  point  élevé  u 
l'intestin  s'abouche  avec  un  point  inférieur. 

D'autres  fois,  les  perforations  communiquent  avec  une  poche  intra-|^  * 
tonéale  limitée  par  des  fausses  membranes,  et  qui  s'ouvre  bientôt  i  T  \ 
teneur,  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'ombilic  (Second  Féréol).  U  n*  ^ 
pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  fistules,  de  la  perturUat  . 
qu'elles  apportent  à  la  circulation  des  matières  intestinales,  des  phi* <••- 
mènes  do  putridité  qui  se  produisent  dans  la  poche  intermédiaire  el  «- 
l'infection  consécutive. 

La  pcl'itonite  tuberculeuse  coexiste  souvent  avec  les  lésions  de  Tint  ^ 
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tin  :  c'est  souvent  une  péritonite  liinitée  au  niveau  des  ulcérations;  mais 
la  péritonite  peut  être  plus  étendue  et  donacr  lieu  à  tout  l'ensemble 
clinique  de  la  péritonite  tuberculeuse,  que  je  n'ai  pas  à  détailler  ici. 

La  péritonite  chronique  tuberculeuse,  a  été  notée  quelquefois  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  où  elle  aggravait  encore  le  désordre  des  fonctions 
digestives  et  précipitait  la  terminaison  fatale. 

Les  altérations  des  ganglions  mésentériques,  qui  se  constatent  chez  le 
tiers  ou  chez  le  cinquième  des  phlhisiques  (Walshe),  jouent  sans  aucun 
doute  un  rôle  important  dans  la  production  des  troubles  nutritifs;  ils 
compriment  souvent  les  chyliféres  et  diminuent  ainsi  mécaniquement 
Faction  de  l'absorption  intestinale  déjà  entravée  par  les  lésions  de  la  mu- 
queuse elle-même. 

Contrairement  à  l'opinion  d'Andral  et  de  Louis,  la  fistule  à  l'anus  est 
fréquente  chez  les  tuberculeux  (Allingham,  D.  Mollière,  Paget);  d'après 
Spillmann,  elle  se  trouverait  une  fois  sur  deux  cents  tuberculeux.  Peter, 
Féréol  auraient  vu  la  fistule  anale  précéder  de  une  ou  plusieurs  années  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

On  admet  généralement  que  les  fistules  sont  dues  à  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  muqueuse  du  rectum  (Volkroann).  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  ce  que  j'ai  dit  de  leur  anatomie  pathologique.  D'après  Allingham 
et  D.  Mollière,  les  fistules  anales  des  phthisiques  offriraient  quelques  ca- 
ractères spéciaux;  la  peau  à  leur  niveau  est  livide,  décolorée  sur  une 
étendue  assez  considérable;  les  orifices  à  bord  déchiquetés,  peuvent 
admettre  le  doigt,  donnent  issue  à  un  pus  peu  abondant  et  de  mauvaise 
nature,  et  sont  entourés  de  poils  longs,  frisés  et  soyeux  (Allingham). 

Appareil  circulatoire.  —  Parmi  les  complications  cardiaques,  il  en  est 
trois  qui  méritent  d'être  signalées  ici  :  la  dégénérescence  graisseuse  du 
'oeur,  la  dilatation  du  cœur  droit  avec  insuffisance  tricuspide,  la  péricardite. 
La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  se  traduit  par  l'appareil 
ymptomatique  ordinaire  :  diminution  de  l'impulsion  cardiaque,  affai- 
blissement du  bruit  systolique,  bruit  de  soufDe  léger  au  premier  temps  par 
ension  insuffisante  des  valvules  ;  quelquefois  arrhythmie.  Elle  produit 
^r  elle-même  de  la  dyspnée  et  s'ajoute  ainsi  aux  autres  causes  de  dys- 
nce;  jointe  à  l'atrophie  de  l'organe,  elle  concourt,  sans  doute,  pour  une 
rge  part  à  la  production  des  syncopes  mortelles  signalées  dans  certaines 
)servations. 
L  msufiisanee   tricuspide  s'accompagne   d'ordinaire  de  stase  veineuse 

néralisée,  qui  se  manifeste  par  l'œdème  pulmonaire,  les  congestions 
patiques,  rénales,  etc.,  par  l'œdème  des  membres  inférieurs;  on  conçoit 
icment  combien  ces  éléments  entravent  encore  l'hématose  et  la  nu- 
tion  des  organes.  Pour  Jaccoud  la  dilatation  du  cœur  aurait  cepen- 
nt  une  influence  heureuse;  elle  compenserait  l'accroissement  de 
îssion  dans  l'artère  pulmonaire,  et  préviendrait  en  quelques  sorte  les 
morrhagies. 

La  péricardite  se  produit  dans  la  phthisie  pulmonaire,  soit  par  pro- 
jatioD  de  Tinflammation  pleurale,  soit  consécutivement  au  dépôt  de  tu- 
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mènes  de  la  digestion  intestinale,  quelle  nouvelle  série  de  symptômes, 
quelques-uns  des  plus  graves,  elles  entraînent  ! 

Ainsi,  Taltération  des  glandes  de  Brunner  doit  concourir  à  la  production 
des  phénomènes  dyspeptiques  dont  il  a  été  question.  Les  ulcérations 
déterminent  surtout  une  diarrhée  persistante,  rebelle  à  toute  médicatioo, 
qui  devient  une  véritable  diarrhée  colliquative  et  est  une  des  causes  prirh 
cipales  de  dépérissemeut.  Les  selles  sont  ordinairement  très-nombreuses, 
très-liquides,  presque  décolorées  ou  légèrement  rougeàtres,  souvent  d*uik 
odeur  putride.  Lorsque  le  gros  intestin  présente  la  variété  de  ié^ioD 
décrite  par  Lebert  sous  le  nom  de  colite  diphlhéritique  et  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  la  dysenterie,  les  selles  prennent  les  caractères  ià 
selles  dysentériques. 

La  typhlite  concomitante  ne  détermine  souvent  que  des  symptoiue> 
peu  nets,  peu  tranchés  et  passe  complètement  inaperçue.  Dans  quelque^ 
cas  cependant,  on  observe  les  signes  ordinaires  de  la  typhlite,  de  la  péri* 
typhlite,  même  avec  suppuration  delà  fosse  iliaque. 

Les  hémorrhagies  intestinales  se  font  assez  rarement  au  niveau  d^ 
ulcérations  tuberculeuses  ;  elles  peuvent  toutefois  s'y  produire  et  roèn. 
avec  une  abondance  extrême.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  dans  le  senice  ii* 
mon  maître,  le  professeur  Lasègue,  deux  phthisiques  succomber  rapiil*- 
ment  à  des  hémorrhagies  intestinales  véritablement  foudroyantes,  h 
trouvai  à  l'autopsie,  sur  une  plaque  de  Peyer,  ulcérée,  une  petite  ta^t^ 
noire  circulaire  indiquant  la  coupe  transversale  d'un  vaisseau  qui  s'ébi 
ouvert  au  milieu  de  l'ulcération.  Reimer  a  rapporté  une  observilic^ 
d'hémorrhagic  intestinale  considérable  odservée,  chez  un  enfant,  à  la>i<  • 
d'un  ulcère  tuberculeux  du  rectum. 

Les  ulcérations  peuvent  donner  lieu  à  des  perforations  intestinales.  ('■> 
perforations  sont  relativement  assez  rares  ;  toutefois,  Lebert  les  a  trouvt> 
9  fois  sur  100.  Pour  Leudet,  Habershon,  Albers,  elles  seraient  encore  |'^^ 
fréquentes  ;  par  contre  Leudet  n'en  aurait  rencontré  que  deux  fob  >i 
plusieurs  centaines  de  phthisiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  perforati^i^* 
causent  très-rarement  la  péritonite  suraigué  par  épanchement  intra)»'" 
tonéal  ;  d'ordinaire,  des  adhérences  se  sont  établies  préalablement,  H  ' 
communication  se  fait  avec  une  anse  intestinale  voisine;  dans  un  is^^ 
Rindfleisch,  la  communication  existait  en  cinq  endroits  difTérenU» 
mém;  intestin.  Même  dans  ces  cas  relativement  favorables,  rabsoq-: 
intestinale  est  profondément  troublée  surtout  lorsqu'un  point  êle^e  • 
l'intestin  s'abouche  avec  un  point  inférieur. 

D'autres  fois,  les  perforations  communiquent  avec  une  poche  intrai^  * 
tonéale  limitée  par  des  fausses  membranes,  et  qui  s'ouvre  bientôt  à  i^ 
térieur,  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'ombilic  (Second  Féréoi).  H  (•  " 
pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  fistules,  de  la  perturlKi: 
qu'elles  apportent  à  la  circulation  des  matières  intestinales,  des  pli»  .- 
mènes  de  putridité  qui  se  produisent  dans  la  poche  intermédiaire  et  v 
rinfection  consécutive. 

La  pcHtonite  tuberculeuse  coexiste  souvent  avec  les  lésions  de  lu-  " 
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lia  :  c'est  souvent  une  péritonite  liinitée  au  niveau  des  ulcérations;  mais 
k  péritonite  peut  être  plus  étendue  et  donner  lieu  à  tout  l'ensemble 
clinique  de  la  péritonite  tuberculeuse,  que  je  n'ai  pas  à  détailler  ici. 

la  péritonite  chronique  tuberculeuse,  a  été  notée  quelquefois  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  où  elle  aggravait  encore  le  désordre  des  fonctions 
digestives  et  précipitait  la  terminaison  fatale. 

Les  altérations  des  ganglions  mésentériques,  qui  se  constatent  chez  le 
tiers  ou  chez  le  cinquième  des  phlhisiques  (Waïshe),  jouent  sans  aucun 
doute  un  rôle  important  dans  la  production  des  troubles  nutritifs;  ils 
compriment  souvent  les  chyliféres  et  diminuent  ainsi  mécaniquement 
Taction  de  l'absorption  intestinale  déjà  entravée  par  les  lésions  de  la  mu- 
queuse elle-même. 

Contrairement  à  l'opinion  d'Andral  et  de  Louis,  la  fistule  à  Tanus  est 
fréquente  chez  les  tuberculeux  (AUingham,  D.  Moliière,  Paget);  d'après 
Spillmann,  elle  se  trouverait  une  fois  sur  deux  cents  tuberculeux.  Peter, 
Féréol  auraient  vu  la  fistule  anale  précéder  de  une  ou  plusieurs  années  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

On  admet  généralement  que  les  fistules  sont  dues  à  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  muqueuse  du  rectum  (Volkmann).  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  ce  que  j'ai  dit  de  leur  anatomie  pathologique.  D'après  AUingham 
et  D.  Moliière,  les  fistules  anales  des  phthisiques  offriraient  quelques  ca- 
ractères spéciaux  ;  la  peau  à  leur  niveau  est  livide,  décolorée  sur  une 
étendue  assez  considérable;  les  orifices  à  bord  déchiquetés,  peuvent 
admettre  le  doigt,  donnent  issue  à  un  pus  peu  abondant  et  de  mauvaise 
nature,  et  sont  entourés  de  poils  longs,  frisés  et  soyeux  (AUingham). 

Appareil  circulatoire.  —  Parmi  les  complications  cardiaques,  il  en  est 
trois  qui  méritent  d'être  signalées  ici  :  la  dégénérescence  graisseuse  du 
:œur,  la  dilatation  du  cœur  droit  avec  insufBsance  tricuspide,  la  péricardite. 
La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  se  traduit  par  l'appareil 
'ymptomatique  ordinaire  :  diminution  de  l'impulsion  cardiaque,  affai- 
blissement du  bruit  systolique,  bruit  de  soufDe  léger  au  premier  temps  par 
«nsioQ  insuffisante  des  valvules  ;  quelquefois  arrhythmie.  Elle  produit 
)ar  elle-même  de  la  dyspnée  et  s'ajoute  ainsi  aux  autres  causes  de  dys- 
pnée; jointe  à  l'atrophie  de  l'organe,  elle  concourt,  sans  doute,  pour  une 
3rge  part  à  la  production  des  syncopes  mortelles  signalées  dans  certaines 
bservations. 

L'insuffisance  tricuspide  s'accompagne  d'ordinaire  de  stase  veineuse 
énéralisée,  qui  se  manifeste  par  l'œdème  pulmonaire,  les  congestions 
épatiques,  rénales,  etc.,  par  l'œdème  des  membres  inférieurs;  on  conçoit 
iscment  combien  ces  éléments  entravent  encore  l'hématose  et  la  nu- 
ition  des  organes.  Pour  Jaccoud  la  dilatation  du  cœur  aurait  cepen- 
ant  une  influence  heureuse;  elle  compenserait  l'accroissement  de 
ression  dans  l'artère  pulmonaire,  et  préviendrait  en  quelques  sorte  les 
émorrhagies. 

La  péricardite  se  produit  dans  la  phthisie  pulmonaire,  soit  par  pro- 
agation  de  l'inflammation  pleurale,  soit  consécutivement  au  dépôt  de  tu- 
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mènes  de  la  digestion  intestinale,  quelle  nouvelle  série  de  symptômes, 
quelques-uns  des  plus  graves,  elles  entraînent  ! 

Ainsi,  l'altération  des  glandes  de  Brunner  doit  concourir  à  la  production 
des  phénomènes  dyspeptiques  dont  il  a  été  question.  Les  ulcérations 
déterminent  surtout  une  diarrhée  persistante,  rebelle  à  toute  médication, 
qui  devient  une  véritable  diarrhée  colliquative  et  est  une  des  causes  prin- 
cipales de  dépérissement.  Les  selles  sont  ordinairement  très-nombreuses, 
très-liquides,  presque  décolorées  ou  légèrement  rougeàtres,  souvent  d*uue 
odeur  putride.  Lorsque  le  gros  intestin  présente  la  variété  de  lésion 
décrite  par  Lebert  sous  le  nom  de  colite  diphthéritique  et  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  la  dysenterie,  les  selles  prennent  les  caractères  des 
selles  dysentériques. 

La  typhlite  concomitante  ne  détermine  souvent  que  des  symptômes 
peu  nets,  peu  tranchés  et  passe  complètement  inaperçue.  Dans  quelques 
cas  cependant,  on  observe  les  signes  ordinaires  de  la  typhlite,  de  la  péri- 
typhlite,  même  avec  suppuration  de  la  fosse  iliaque. 

Les  hémorrhagies  intestinales  se  font  assez  rarement  au  niveau  des 
ulcérations  tuberculeuses  ;  elles  peuvent  toutefois  s'y  produire  et  même 
avec  une  abondance  extrême.  J'ai  eu  loccasion  de  voir  dans  le  service  de 
mon  maître,  le  professeur  Lasègue,  deux  phthisiques  succomber  rapide- 
ment à  des  hémorrhagies  intestinales  véritablement  foudroyantes.  Je 
trouvai  à  l'autopsie,  sur  une  plaque  de  Peyer,  ulcérée,  une  petite  tache 
noire  circulaire  indiquant  la  coupe  transversale  d'un  vaisseau  qui  s*éUit 
ouvert  au  milieu  de  l'ulcération.  Reiroer  a  rapporté  une  obsenatloo 
d'hémorrhagic  intestinale  considérable  odservée,  chez  un  enfant,  à  la  suite 
d'un  ulcère  tuberculeux  du  rectum. 

Les  ulcérations  peuvent  donner  lieu  à  des  perforations  intestinales.  Ces 
perforations  sont  relativement  assez  rares  ;  toutefois,  Lebert  les  a  trouvées 
9  fois  sur  100.  Pour  Leudet,  Habershon,  Albers,  elles  seraient  encore  plu^*' 
fréquentes  ;  par  contre  Leudet  n'en  aurait  rencontré  que  deux  fois  sur 
plusieurs  centaines  de  phthisiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  perforations 
causent  très-rarement  la  péritonite  suraiguê  par  épanchement  intrapéri- 
tonéal  ;  d'ordinaire,  des  adhérences  se  sont  établies  préalablement,  et  U 
communication  se  fait  avec  une  anse  intestinale  voisine;  dans  un  ras  de 
Rindfleisch,  la  communication  existait  en  cinq  endroits  différents  du 
mén^  intestin.  Même  dans  ces  cas  relativement  favorables,  l'absorptiou 
intestinale  est  profondément  troublée  surtout  lorsqu'un  point  élevé  de 
l'intestin  s'abouche  avec  un  point  inférieur. 

D'autres  fois,  les  perforations  communiquent  avec  une  poche  intra-i^éri- 
tonéale  limitée  par  des  fausses  membranes,  et  qui  s'ouvre  bientôt  à  l'ex- 
térieur, le  plus  souvent  au  niveau  de  l'ombilic  (Second  Féréol).  Il  n*e?l 
pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  fistules,  de  la  perturbation 
qu'elles  apportent  à  la  circulation  des  matières  intestinales,  des  phéno- 
mènes de  putridité  qui  se  produisent  dans  la  poche  intermédiaire  et  if 
l'infection  consécutive. 

La  péi'itonite  tuberculeuse  coexiste  souvent  avec  les  lésions  de  ^inte^- 
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tin  :  c'est  souvent  une  péritonite  liinitée  au  niveau  des  ulcérations  ;  mais 
la  péritonite  peut  être  plus  étendue  et  donaer  lieu  à  tout  l'ensemble 
clinique  de  la  péritonite  tuberculeuse,  que  je  n'ai  pas  à  détailler  ici. 

La  péritonite  chronique  tuberculeuse,  a  été  notée  quelquefois  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  où  elle  aggravait  encore  le  désordre  des  fonctions 
digestives  et  précipitait  la  terminaison  fatale. 

Les  altérations  des  ganglions  mésentériques,  qui  se  constatent  chez  le 
tiers  ou  chez  le  cinquième  des  phthisiques  (Waîshe),  jouent  sans  aucun 
doute  un  rôle  important  dans  la  production  des  troubles  nutritifs;  ils 
compriment  souvent  les  chyliféres  et  diminuent  ainsi  mécaniquement 
Taction  de  l'absorption  intestinale  déjà  entravée  par  les  lésions  de  la  mu- 
queuse elle-même. 

Contrairement  à  l'opinion  d'Andral  et  de  Louis,  la  fistule  à  l'anus  est 
fréquente  chez  les  tuberculeux  (Allingham,  D.  Mollière,  Paget);  d'après 
Spillmann,  elle  se  trouverait  une  fois  sur  deux  cents  tuberculeux.  Peter, 
Féréol  auraient  vu  la  fistule  anale  précéder  de  une  ou  plusieurs  années  la 
tuberculisation  pulmonaire. 

On  admet  généralement  que  les  fistules  sont  dues  à  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  muqueuse  du  rectum  (Volkmann).  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  ce  que  j'ai  dit  de  leur  anatomie  pathologique.  D'après  Allingham 
et  D.  Mollière,  les  fistules  anales  des  phthisiques  offriraient  quelques  ca- 
ractères spéciaux  ;  la  peau  à  leur  niveau  est  livide,  décolorée  sur  une 
étendue  assez  considérable;  les  orifices  à  bord  déchiquetés,  peuvent 
admettre  le  doigt,  donnent  issue  à  un  pus  peu  abondant  et  de  mauvaise 
nature,  et  sont  entourés  de  poils  longs,  frisés  et  soyeux  (Allingham). 

Appareil  circulatoire.  —  Parmi  les  complications  cardiaques,  il  en  est 
trois  qui  méritent  d'être  signalées  ici  :  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  la  dilatation  du  cœur  droit  avec  insuffisance  tricuspide,la  péricardite. 
La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  se  traduit  par  l'appareil 
symptomatique  ordinaire  :  diminution  de  l'impulsion  cardiaque,  affai- 
blissement du  bruit  systolique,  bruit  de  soufQe  léger  au  premier  temps  par 
tension  insuffisante  des  valvules  ;  quelquefois  arrhythmie.  Elle  produit 
par  elle-même  de  la  dyspnée  et  s'ajoute  ainsi  aux  autres  causes  de  dys- 
pnée; jointe  à  l'atrophie  de  l'organe,  elle  concourt,  sans  doute,  pour  une 
large  part  à  la  production  des  syncopes  mortelles  signalées  dans  certaines 
observations. 

L'insuffisance  tricuspide  s'accompagne  d'ordinaire  de  stase  veineuse 
généralisée,  qui  se  manifeste  par  l'œdème  pulmonaire,  les  congestions 
hépatiques,  rénales,  etc.,  par  l'œdème  des  membres  inférieurs;  on  conçoit 
aisément  combien  ces  éléments  entravent  encore  l'hématose  et  la  nu- 
trition des  organes.  Pour  Jaccoud  la  dilatation  du  cœur  aurait  cepen- 
dant une  influence  heureuse;  elle  compenserait  l'accroissement  de 
pression  dans  l'artère  pulmonaire,  et  préviendrait  en  quelques  sorte  les 
hémorrhagies. 

La  péricardite  se  produit  dans  la  phthisie  pulmonaire,  soit  par  pro- 
pagation de  l'inflammation  pleurale,  soit  consécutivement  au  dépôt  de  tu- 
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hercules  dans  les  parois  du  sac  fibro-sereux.  Tantôt  elle  est  sèche,  peu 
étendue,  donne  naissance  à  des  frottements  que  l'auscultation  fait  recon- 
naître, et  passe  presque  inaperçue.  Tantôt  les  fausses  membranes  sont 
épaisses,  abondantes  ;  Tinflammation  se  propage  à  tout  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  antérieur,  produisant  une  véritable  médiastinite.  Les  fonc- 
tions, la  nutrition  du  cœur  seront  alors  troublées  dans  une  importante 
mesure,  les  congestions  veineuses  surviennent;  l'œdème  des  membres 
inférieurs  est  considérable  ;  la  dyspnée  est  extrême  et  le  phthisique,  sem- 
blable à  un  cardiaque  arrivé  à  la  période  terminale,  succombera  en  asys- 
tolie.  Les  mêmes  graves  accidents  se  produiront  si  la  péricardite  s'accom- 
pagne d'un  épanchement  abondant. 

Il  faut  signaler  encore  ici  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  qui 
prédispose  à  la  phthisie  ou  en  accélère  la  marche. 

La  thrombose  de  l'artère  pulmonaire  est,  dans  quelques  cas,  un  des 
agents  de  production  de  l'asphyxie  terminale.  Les  coagulations  cachectiques 
du  cœur  droit  ont  parfois  été  le  point  de  départ  de  petites  embolies  pul- 
monaires, avec  leur  suite  ordinaire.  J'ai  rapporté  aussi  des  exemples  d'em- 
bolies cérébrales  qui  provenaient  de  coagulations,  probablement  inopéxi- 
ques,  développées  sur  les  valvules  et  autour  des  cordages  tendineux  du 
cœur  gauche. 

La  tuberculose  pulmonaire,  comme  toutes  les  maladies  cachectiques, 
compte  au  nombre  de  ses  complications  la  phlegmatia  alba  dolens, 
Tandis  que  la  phlegmatia  se  produit  assez  souvent  au  début  du  cancer, 
elle  n'apparaît  guère  qu'à  la  période  terminale  de  la  phthisie. Elle  envahit 
d'abord  la  jambe  gauche,  exceptionellement  la  droite;  on  Fa  vue  apparaî- 
tre tout  d'abord  au  bras  (Trousseau)  ;  elle  augmente  progressivement  avec 
sa  symptomatologie  habituelle,  ne  disparaît  jamais  complètement.  Elle 
annonce  habituellement  une  lin  prochaine  et  peut  tuer  brusquement  par 
embolie.  Louis  en  cite  un  exemple.  D'ailleurs,  la  phlegmatia  ne  devra 
pas  être  confondue  avec  l'œdème  cachectique,  moins  douloureux,  moins 
persistant,  d'une  signification  relativement  moins  grave,  ni  avec  l'œdème 
des  membres  inférieurs  qui  s'explique  soit  par  l'insuffisance  tricuspide. 
soit  par  la  pneumonie  chronique  péri -tuberculeuse  (Charcot  ;  Jaccoud). 

Appareil  génito-urinaire.  —  La  tuberculisation  génito-urinaire  vient 
compliquer  assez  souvent  la  phthisie  pulmonaire  ;  et  je  n'ai  pas  à  répéter 
ici  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  au  chapitre  de  Tanatomie  pathologique.  U 
description  clinique  de  cette  tuberculose  devra  être  faite  ?  part,  et 
d'ailleurs,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  les  points  de  contact  forcé 
qu'elle  a  avec  la  phthisie  pulmonaire .  D'autres  altérations,  non  tubercu* 
leuses,  des  organes  genito-urinaires,  paraissent  directement  subordonnées 
à  l'évolution  de  la  maladie  pulmonaire.  Ainsi  Bernheim  et  Dickinson  ont 
fait  remarquer  que  la  néphrite  parenchymateuse  complique  la  phthisie^ 
comme  elle  complique  toutes  les  maladies  chroniques  et  on  rencontre  de> 
poitrinaires  qui  ont  toute  l'apparence  des  albuminuriques.  Je  rappelferai 
encore  que  la  néphrite  parenchymateuse  est  associée  7  fois  sur  100  à  \^ 
phthisie;  la  néphrite  interstitielle  l'accompagne  23,  et  la  dégénère»- 
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cence  amyloide  60  fois  sur  100  (Lecorché).  La  dégénérescence  amy* 
loide,  comme  on  le  sait,  se  développe  surtout  quand  le  poumon  est  troué 
de  cavernes  (Traube)  La  déperdition  de  Talbumine,  Timperfection  de  la 
dépuration  urinaire  concourent  évidemment  dans  une  certaine  mesure  à 
la  déchéance  du  phthisique. 

D'autre  part,  quand  la  néphrite  existe,  elle  est  la  cause  d'accidents 
pulmonaires  sur  lesquels  Ch.  Lasègue  a  attiré  l'attention  en  1879  :  a  Per- 
sonne n'ignore,  dit-il,  que  l'albuminurie,  et,  encore  une  fois  je  prends  le 
mot  dans  son  acception  la  plus  large,  vient  fréquemment  compliquer  la 
pbthisie  pulmonaire.  C'est,  le  plus  souvent,  à  une  période  déjà  avancée 
que  Turine  se  charge  plus  ou  moins  d'albumine.  Est-il  possible  clinique* 
ment  de  reconnaître  cette  grave  complication  avant  même  que  l'œdème 
ait  mis  sur  la  voie  ?  Existc-t-ii  des  symptômes  pulmonaires  assez  positifs 
pour  qu'on  puisse  les  attribuer  à  l'évolution  propre  de  la  tuberculose? 
Quelle  est  la  marche  de  ces  tuberculisations  compliquées  à  la  fois  d'albu- 
minurie et  de  bronchites  en  quelque  sorte  parasitaires  f 

«En  supposant  un  foyer  tuberculeux  qui  occupe  le  siège  de  prédilection, 
il  arrive  que  le  malade  reçoit,  comme  disent  les  Allemands,  une  bronchite 
généralisée,  de  l'espèce  commune.  Il  se  peut  que  la  bronchite  se  localise 
autour  du  foyer  tantôt  simple,  tantôt  broncho-pneumonique  ;  de  là,  elle  se 
propage,  restant  unilatérale  et  gardant  un  maximum  évident  au  point  d'ori- 
gine. On  observe  enfin  des  cas  plus  rares  où,  en  dehors  du  foyer  tubercu- 
leux, on  voit  apparaître  une  plaque  de  bronchite  à  râles  fins,  plus  ou  moins 
variable  d'étendue,  sans  soufQe,  sans  gros  ronchus;  le  malade  se  plaint 
d'une  oppression  à  laquelle  il  n'était  pas  habitué  ;  l'expectoration  n'a  pas 
changé  de  caractère,  mais  aux  crachats  types  se  sont  joints  des  cra- 
chats tout  différents  d'aspect  et  de  nature,  plus  spumeux,  moins  compactes, 
entremêlés  de  stries  de  sang. 

«  Dans  ces  conditions,  la  première  pensée  doit  être  qu^il  s'agit  d'une  at- 
teinte de  la  bronchite  albuminurique.  Plus  tard  les  membres  ou  le  visage 
s'infiltreront  :  des  signes  nouveaux  surviendront  ou  même  ne  se  produi- 
ront pas  ;  à  ce  premier  moment,  c'est  la  lésion  pulmonaire  qui  fournit  le 
seul  avertissement.  La  combinaison  des  deux  affections  localement  in- 
dépendantes, munies  de  leurs  caractères  particuliers,  occupant  le  même 
appareil  comporte,  on  le  comprend  aisément,  des  variétés  presque  infinies 
et  qui  ne  se  codifient  pas. 

«  Quelques  données  seulement  doivent  être  indiquées  ;  l'albuminurie 
s'installe  ou  elle  est  seulement  passagère;  l'albumine  est  excrétée  en 
petites  quantités  qui  cependant  n'échappent  pa^  au  dosage  ou  elle  est  abon- 
dante ;  le  cœur  participe  ou  non  à  la  néphrite  secondaire.  La  pbthisie  conti- 
nue son  progrès  sans  être,  quant  aux  phénomènes  de  destruction  pulmo- 
naire, sensiblement  influencée.  L'évolution  est  courte,  et  il  est  rare  que 
les  accidents  de  cause  albuminurique  atteignent  leur  summum  de  diffu- 
sion ou  d'intensité.  Une  exception  néanmoins  doit  être  faite  pour  l'urémie 
cérébro-spinale.  Le  malade  accuse  de  la  céphalalgie,  quelques  trouble» 
nerveux,  des  spasmes,  du  subdélire  dont  il  a  conscience;  mais  malgré  la 
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fréquence  de  ces  incidents,  la  bronchite  spéciBque  peut  être  et  rester  la 
seule  addition  morbide. 

c(  Considérer,  ainsi  qu'on  Ta  fait,  la  dyspnée  comme  un  fait  d*urémie, 
la  classer  parmi  les  désordres  nerveux,  sans  lésion  yisible,  est  une  faute; 
je  l'ai  déjà  noté  et  je  ne  crains  pas  d*y  revenir.  L'auscultation  prouve  triom- 
phalement que  la  gène  de  la  respiration  relève  d'une  altération  matérielle, 
non  pas  quelconque  mais  définie.  En  admettant  que  la  respiration  soit  plus 
entravée  qu'elle  ne  devrait  l'être  avec  des  lésions  peu  étendues,  on  ne  fe- 
rait qu'appliquer  aux  bronchites  albuminuriques  une  réflexion  banale  et 
que  provoquent  tant  d'autres  affections  pulmonaires.  D'un  autre  côté,  la 
présence  des  râles  sous-crépitants,  si  important  qu'il  soit  de  les  consta- 
ter, ne  fournit  qu'un  renseignement  superficiel  ;  elle  est  plus  près  d'un 
avertissement  que  de  la  constatation  d'un  fait.  Entre  l'œdème  aigu,  ditcon- 
gestif,  et  l'œdème  passif  lié  à  une  affection mitrale,  la  différence  est  con- 
sidérable, bien  que  les  indices  stéthoscopiques  soient  à  peu  de  chose  près 
les  mêmes.  (Lasègue,  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1879,  p.  665-666.) 

Tout  au  moins  me  sera-t-il  permis,  en  terminant,  de  rappeler  combien  les 
complications  albuminuriques  influent  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulnao- 
naire,  soit  qu'elles  s'annoncent  par  des  troubles  nerveux  d'une  gravité  ex- 
ceptionnelle, soit  qu'elles  ajoutent  les  lésions  pulmonaires  transitoires  aux 
lésions  fixes.  Dans  ce  dernier  cas,  les  hémoptysies  se  présentent  avec  un 
caractères  et  sous  un  aspect  inusité  ;  la  dyspnée  s'exagère,  la  respiration 
devient  anxieuse  par  accès.  Les  lésions  tuberculeuses  à  foyer  suspendent  ou 
accélèrent  leur  évolution  ;  la  maladie  désordonnée  dans  sa  marche  offre 
plus  de  difficulté  que  jamais  à  la  prévision  de  ses  aventures  et  de  sa  durée. 

On  notera  donc  parfois  l'albuminurie  soit  par  maladie  de  Bright, 
soit  par  tuberculose  rénale.  D'ailleurs  l'albumine  passe  dans  les  urines 
des  phthisiques  en  vertu  d'autres  conditions.  «  L'albumine  que  l'on  trouve 
dans  l'urine  des  phthisiques,  dit  Jaccoud,  est-elle  la  conséquence  de  b 
diminution  matérielle  du  champ  de  l'hématose  pulmonaire,  qui  a  pour  but 
d'entraver  les  transformations  des  albuminoïdes,  ou  bien  résulte-trelle  de 
la  dyspnée  qui  agit  en  modifiant  mécaniquement  la  circulation  et  en  am^ 
nant  des  congestions  passives  dans  les  principaux  viscères  ? 

tt  Les  lésions  qui  se  produisent  chez  les  phthisiques,  graduellement  et 
lentement,  n'apportent  souvent  aucune  entrave  à  Texcrcice  régulier  du 
mécanisme  respiratoire  ;  il  n'y  a  donc  pas  chez  eux  de  la  dyspnée,  mais 
seulement  une  diminution  proportionnelle  dans  l'activité  des  combustions 
organiques  ;  ce  trouble  persistant  de  l'assimilation,  qui  est  d'ailleurs  un 
des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  phthisie  pulmonaire,  me 
parait  la  condition  principale  de  l'altération  de  la  sécrétion  urinaire.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fréquence  chez  les  phthisiques  de  l'albuminurie, 
considérée  d'une  façon  générale,  parait  âtre  assez  grande  (t24,  7  pour  100 
après  Finger.  Parkcs,  il  est  vrai  ne  l'aurait  constatée  que  3,6  pour  100). 

La  glycosurie  s'observe  parfois  aussi  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. Reynoso  et  Dechambre  auraient  constaté  la  présence  du  sucre  dans 
les  urines  des  tuberculeux,  et  la  quantité  en  était  d'autant  plus  grande 
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que  la  période  de  la  maladie  pulmonaire  était  très-avanece.  dette  glyco- 
surie s'expliquerait  par  l'entraye  apportée  à  Toxydation  de  la  matière 
sacrée. 

La  phtbisie  pulmonaire  trouble  profondément  le  système  utérin  :  les 
inflammations  chroniques  des  organes  génitaux  sont  beaucoup  plus  com- 
munes chez  les  femmes  phthisiques  et,  on  trouve,  dans  une  statistique  de 
CarlHenning  que,  sur  cinquante-sept  cas  d'affections  chroniques  de  l'uté- 
rus, yingt-deux  fois  la  maladie  s'était  développée  chez  des  tuberculeuses. 
Les  métrites  chroniques,  les  pelvi-péritonites  non  tuberculeuses  doivent 
donc  être  rangées  parmi  les  maladies  intercurrentes  qui,  si  souvent,  rendent 
plus  pénible  encore  la  situation  des  phthisiques. 

Système  nerveux.  —  Je  n'ai  pas  à  revenir  maintenant  sur  la  longue 
éDumération  que  j'ai  faite  des  altérations  variées  tuberculeuses  ou  non 
tuberealeuses  qui  se  font  dans  l'axe  cérébro-spinal,  dans  le  cours  de  la 
phtbisie  pulmonaire  :  méningite,  méningite  cérébro-spinale  tuberculeuses  ; 
tubercules  du  cerveau  et  de  la  moelle,  pachyméningite  ;  méningite  aiguë  ou 
chronique  non  tuberculeuse;  anémie,  congestion  cérébrale,  hydrocépha- 
lie; bémorrhagie,  ramollissement,  thrombose  des  sinus,  etc.,  etc.  Il  faut 
donc  s'attendre  à  voir  éclater  à  chaque  instant  de  l'évolution  de  la  mala- 
die, des  accidents  nerveux  de  tout  ordre. 

Dans  quelques  cas,  c'est  la  méningite  tuberculeuse  ou  la  méningite 
aiguë  avec  le  cortège  des  symptômes  classiques,  qui  viennent  enlever  le 
malade.  D'autres  fois  on  voit  survenir  tout  à  coup  les  signes  caracté- 
ristiques, selon  Lebert,  de  l'épendymite  et  de  l'hydrocéphalie  aiguë  : 
fièTre,  céphalalgie,  vomissements,  constipation,  délire  continu  ou  inter- 
mittent; après  deux  ou  trois  jours  :  stupeur,  dilatation  des  pupilles,  mou- 
vements convulsifs  partiels  de  la  face  et  des  membres,  enfin  coma  qui  se 
termine  par  la  mort.  Il  faut  reconnaître  que  ces  symptômes  ressemblent 
l)eaacoup  à  ceux  de  la  méningite  et  il  est  probable  que  dans  les  cas  dont 
parle  Lebert  la  méningite  s'était  ajoutée  à  l'hydrocéphalie. 

D'autres  phthisiques  présentent  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  du  dé- 
lire, des  hallucinations,  une  perte  de  connaissance  avec  ou  sans  paralysie 
avec  ou  sans  convulsions,  symptômes  qui  ont  été  rattachés  soit  à  l'anémie 
^it  à  la  congestion  cérébrale.  Plus  exceptionnellement  on  aura  devant 
les  yeux  le  tableau  syrnptomatique  de  l'hémorrhagie,  du  ramollissement 
cérébral,  de  la  tumeur  encéphalique,  de  la  méningite  chronique. 

Le  délire  joue  un  rôle  important  à  la  période  terminale  de  la  phtbisie; 
^n  dehors  du  délire  dû  aux  lésions  organiques,  on  y  observe  le  délire 
fébrile  qui  peut  d'ailleurs  se  produire  à  un  moment  quelconque  de  la 
phtbisie,  et  enfin  le  délire  par  inanition,  délire  généralement  intermit- 
tent, calme  et  tranquille.  D'autres  fois,  le  délire  est  un  délire  furieux, 
^ui  éclate  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  et  ici  encore  l'explication 
anotomo-patbologique  fait  ordinairement  défaut. 

Enfin  la  phtbisie  est  quelquefois  encore  tourmentée,  surtout  à  la 
|»ériode  terminale,  par  le  développement,  d'une  véritable  folie  qui  appa- 
raît d'ordinaire  dans  un  délai  variant  entre  deux  mois  et  quelques  jours 
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avant  la  mort.  Celte  folie  qui  n'a  rien  de  spécial  reTét  les  types  les  plus 
divers  :  lypémanie,  délire  des  persécutions,  délire  des  grandeurs,  délire 
erotique  (Bergman,  Morel,  Clouston,  Simon,  Lynch,  Lansberg,  Léopold, 
Dovn,  Steintbal,  Calmeil,  Rôbbclen).  Quelquefois  l'aliénation  revêt  la 
forme  d'une  véritable  manie  aiguë.  D'ordinaire,  on  ne  trouve  pas  a  Tau- 
topsie  de  lésions  sufGsantes  pour  expliquer  ces  désordres  ;  aussi  toutes  les 
hypothèses  se  sont-elles  donné  carrière  :  anémie,  hyperhémie,  inani- 
tion, etc.,  ont  été  invoquées  tour  à  tour. 

Les  altérations  médullaires  signalées  plus  haut  entraînent  une  para- 
plégie ordinairement  incomplète. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Rien  n'est  plus  variable,  n*est 
plus  divers  que  l'évolution  de  la  phthisie  chronique  à  son  début,  à  sa 
période  d'état,  à  sa  période  terminale. 

Laênnec  divisait  la  phthisie,  au  point  de  vue  de  sa  marche,  en  cinq 
groupes  :  phthisie  aiguë,  phthisie  chronique,  phthisie  régulière  manifeste, 
phthisie  irrégulière  manifeste  (c'est-à-dire,  dit-il,  dans  laquelle  l'aiïection 
tuberculeuse  paraît  commencer  dans  un  autre  oi^ane),  phthisie  latente. 
Il  faut  tire  en  entier  les  quelques  pages  que  l'illustre  médecin  consacre  à 
l'exposé  rapide  de  ces  variantes  d'évolution  de  la  phthisie  :  c'est  comme 
toujours  la  perfection  même. 

La  division  de  la  phthisie,  d'après  sa  marche,  en  phthisie  aiguë  et  phthi- 
sie chronique,  a  déjà  été  longuement  discutée  ;  je  n'ai  pas  à  y  revenir. 

La  phthisie  chronique  peut  être,  au  début,  régulière  manifeste,  pour 
parler  le  langage  de  Laënnec,  c'est-à-dire  qu'elle  se  manifestera  dès  Tabord 
par  des  signes  thoraciques  évidents.  D'autres  fois,  au  contraire,  elle  sera 
irrégulière  manifeste,  et  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'indiquer  les  diiïéreoki 
aspects  qu'elle  revêt  alors.  J'ai  montré  que  l'attention  du  médecin  sera 
détournée  du  siège  principal  du  mal  par  la  coïncidence  d'autres  accident^ 
morbides,  d'abord  plus  saillants  :  anémie,  dyspepsie,  bronchite,  em- 
physème, accidents  intestinaux,  laryngés,  génito-urinaires,  etc. 

Enfin  la  phthisie  est  parfois  latente,  du  moins  quant  à  sa  caase« 
c'est-à-dire  que  des  tubercules  existent  dans  le  poumon  et  exercent  leor 
influence  ordinaire  sur  Tétat  général  en  l'absence  de  tout  symptôme 
thoracique  expressif,  c'est-à-dire  sans  toux,  sans  expectoration,  sans  dou* 
leur  de  poitrine,  sans  dyspnée.  La  phthisie  est  susceptible  de  ne  pro- 
duire alors  qu'un  peu  de  fièvre  et  surtout  de  l'amaigrissement;  à  neseo 
tenir  qu'au  sens  étymologique  du  mot,  ce  serait  là  la  phthisie  par  excel- 
lence, celle  qui  est  toute  dans  la  consomption.  D'ailleurs,  la  phUiisie  est 
rarement  latente  dans  le  sens  réel  du  mot,  pendant  toute  la  durée  de  son 
cours  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  phthisies  où  les  accidents  thora- 
ciques ne  se  démasquent  que  quelques  semaines  et  même  quelques  jours 
avant  la  mort  (Laënnec)  ;  il  s^agil  évidemment  alors  de  phthisie  aiguë. 

Laënnec  ajoute  que  l'on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre  il& 
phthisies  sont  véritablement  latentes,  au  moins  dans  le  principe,  car  rien 
n'est  plus  commun  que  de  nombreux  tubercules  miliaires  siègent  lo 
milieu  d^un  tissu  pulmonaire  tout  à  fait  sain,  chez  des  sujets  qui,  d'ailleurs* 
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n'a?aient  encore  donné  aucun  signe  de  phthisîe.  Laënnec  parait  disposé 
à  croire,  d'après  une  observation  qu'il  rapporte,  que  la  phthisie  peut  rester 
ainsi  latente  pendant  dix  ans. 

La  maladie  une  fois  confirmée,  elle  parcourra  dans  certains  cas  toutes 
les  phases  classiques,  pour  finir  au  dernier  degré  de  la  consomption. 
Mais  celte  route  directe  n'a  pas  toujours  la  même  longueur.  Louis  a  publié- 
un  relevé  intéressant  à  ce  sujet  et  où  je  ne  prends  que  ce  qui  concerne 
la  phthisie  chronique.  Sur  193  phthisiques,  il  en  a  trouvé  52  qui  ont 
succombé  du  troisième  au  sixième  mois  (on  est  ici  sur  la  limite  de  la 
phthisie  subaiguê  et  de  la  phthisie  chronique)  ;  62,  près  du  tiers,  du  sep-* 
tième  au  douzième  mois  inclusivement  ;  41 ,  du  treizième  au  vingt-qua- 
trième mois,  et  les  23  derniers  ont  succombé  du  commencement  de  la 
huitième  année  au  milieu  de  la  huitième.  La  durée  moyenne  est  d'environ 
un  an  à  trois  ans,  mais  on  a  pu  dire  :  a  La  phthisie  sans  fièvre  peut  durer 
cinquante  ans.  » 

En  général,  lorsque  la  phthisie  s'avance  ainsi  petit  à  petit  jusqu'à  la 
terminaison  fatale,  sa  progression  est  quelquefois  continue,  mais  encore 
le  plus  souvent  intermittente.  «  La  lutte  est  interrompue,  dit  Gueneau- 
de  Mussy,  par  des  trêves  dont  le  médecin  doit  profiter  pour  ob- 
tenir un  arrêt  définitif,  travail  diathésique.  d  Ces  rémissions  sont  quel- 
quefois d'assez  longue  durée  pour  faire  croire  à  une  véritable  guérison. 
On  a  cherché  à  trouver  la  raison  de  ces  temps  d'arrêt,  de  ces  tentatives 
ile  guérison,  et  quelques  médecins  ont  cru  la  trouver  dans  l'influence  anta- 
goniste d'autres  états  généraux  concomitants.  Je  reviendrai  plus  tard  sur 
cet  intéressant  côté  de  la  question,  d'ailleurs  encore  plein  d'obscurité. 

On  a  vu  que  l'évolution  de  la  phthisie  chronique  régulière  se  fait  en 
trois  étapes  :  une  première,  où  les  signes  locaux  pulmonaires  prédominent  ; 
une  seconde,  où  les  symptômes  généraux  et  locaux  marchent  presque 
parallèlement;  enfin,  la  période  terminale  où  l'état  général,  la  cachexie, 
la  cachexie  coUiquative  résume  en  quelque  sorte  toute  la  maladie. 
K  L'amaigrissement  arrive  à  un  degré  extrême  ;  l'épiderme  se  desquame  ; 
les  cheveux  tombent;  tout  le  panicule  graisseux  sous-cutané  a  disparu; 
les  arcades  zygomatiques  font  saillie  au-dessus  des  joues  enfoncées  ;  le  nez 
paraît  plus  long  et  plus  effilé  ;  les  orbites,  privés  de  toute  leur  graisse, 
paraissent  trop  vastes  pour  les  yeux  ;  les  ongles  se  recourbent  par  la  fente 
(lu  coussinet  graisseux  de  la  dernière  phalange  des  doigts  :  tout  le  système 
musculaire  s'atrophie  et  enlève  la  force  au  malade  ;  les  apophyses  épi- 
neuses proéminent  fortement  le  long  du  rachis  ;  les  muscles  fessiers  eux- 
mêmes  peuvent  être  atrophiés  à  ce  point  que  l'on  reconnaît  distinctement 
la  configuration  du  bassin.  »  (Niemeyer).  Puis  l'individu  s'éteint. 

Mais  cette  terminaison  est  loin  de  représenter  un  type  invariable. 
A  chaque  période  de  la  phthisie  chronique,  les  complications  de  tout 
ordre  indiquées  plus  haut  sont  suspendues  sur  la  tête  du  phthisique  : 
l'œdème  de  la  glotte,  le  pneumothorax,  une  hémoptysie  foudroyante, 
I3  congestion  pulmonaire  généralisée,  le  catarrhe  suffocant,  une  syn- 
cope, la  perforation  intestinale,  la  maladie  de  Bright  (Walshe),  les  acci- 
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dents  cérébraux,  enlèvent  parfois  brusquement  le  malade.  D'autres  fois, 
les  lésions  tuberculeuses  chroniques  semblent  être  tout  à  coup,  sans 
cause  appréciable,  le  point  de  départ  d*une  poussée  de  granulations 
grises  qui  envahissent  l'étendue  des  deux  poumons  et  tuent  par  cette 
phthisie  granulique  aiguë  secondaire.  Ou  bien  d'autres  fois,  c'est  la 
tuberculose  aiguë  généralisée  qui  émane  des  foyers  tuberculeux  anciens 
et  sert  de  clôture  inattendue  à  la  phthisie  chronique.  Dans  d'autres 
cas  la  transformation  de  la  phthisie  chronique  en  phthisie  aiguë  semble 
provoquée  par  une  maladie  intercurrente:  rougeole,  scarlatine,  syphilis; 
par  la  grossesse,  par  des  peines  morales  ou  des  fatigues  exagérées. 

J'ai  déjà  dit  qu'on  a  cherché  dans  plusieurs  directions  l'explication  de  ces 
différences  d'évolution;  onainvoqué  entr'autres  raisons  TinQuence  des  âges. 

Phthisie  suivant  les  âges.  —  Dans  l'enfance,  on  observe  surtout  la 
phthisie  aiguë  granulique.  et  d'ordinaire  les  granulations  se  sont  déve- 
loppées en  même  temps  dans  beaucoup  d'organes,  surtout  sur  les  sé- 
reuses :  en  un  mot,  la  tuberculose  aiguë  généralisée  est  plus  fréquente 
chez  les  enfants  que  la  phthisie  et  la  phthisie  aiguë  beaucoup  plus  fré- 
quente que  la  phthisie  chronique.  La  diathèse  se  manifeste  donc  chez  enx 
d'une  façon  plus  active  ;  et  il  est  à  remarquer  que  la  tuberculose  y  e^t 
surtout  héréditaire.  On  dirait  que  l'influence  morbide,  s'accumulant  en 
quelque  sorte  h  travers  les  races,  aboutit  à  la  forme  la  plus  fôcheusc  de 
la  maladie.  D'ailleurs,  la  lésion  étant  la  même,  l'organisme  de  Tenfant  y 
résiste  moins  ;  et  par  là  on  s'explique  encore  la  gravité  de  la  tuberculose 
aux  premiers  âges  de  la  vie. 

Chez  les  jeunes  enfants,  disent  Rilliet  et  Barthez,  l'on  voit  presque  tous 
les  organes  criblés  de  granulations  grises,  petites,  également  disséminées 
en  nombre  variable.  Si  on  les  réunissait  dans  un  seul  organe,  elles  con- 
stitueraient une  masse  considérable  de  matière  tuberculeuse  ;  mais  dissé- 
minées dans  tout  l'individu,  elles  n'altèrent  profondément  aucun  viscère. 

Il  est  cependant  très-rare,  dans  les  cas  de  ce  genre,  que  la  granulation 
demi-transparente  soit  seule.  Habituellement,  quelques  tubercules  mi* 
liaires,  rarement  disséminés  dans  les  organes  ou  concentrés  dans  les 
ganglions  bronchiques,  viennent  témoigner  de  la  marche  qu'aurait 
suivie  la  tuberculisation,  si  la  mort  était  survenue  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  plus  tard.  Dans  ces  cas,  la  granulation  grise  est  si  généra- 
lement et  si  abondamment  répandue,  que  la  maladie  mérite  le  nom  de 
tuberculisation  générale  granuleuse. 

D'autres  fois,  il  n'existe  pas  de  granulations  grises,  mais  partout  sont 
répandus  des  tubercules  miliaires  dont  le  volume  est  à  peu  près  le  même 
dans  tous  les  organes.  Le  nom  de  tuberculisation  générale  roiliaire  doit 
être  réservé  à  celte  forme  de  la  maladie,  bien  qu'on  trouve  disséminées 
quelques  rares  granulations  grises  ou  quelques  masses  d'infiltration  jaune. 
Dans  ces  cas,  la  quantité  de  matière  tuberculeuse  contenue  dans  le  corps 
de  l'enfant  est  plus  considérable  que  dans  la  tuberculisation  granuleuse, 
mais  moins  certainement  que  dans  une  troisième  forme,  où  l'on  trouve 
répandues,  dans  un  grand  nombre  d'organes,  des  masses  considéraMes 
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d'infiltration  jaune.  Cette  tuberculisation  générale  infiltrée  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  les  deux  autres  ;  elle  est  remarquable  par  la  quantité 
de  matière  tuberculeuse  crue  simultanément  déposée,  et  par  le  degré  de 
désorganisation  auquel  les  organes  peuvent  parvenir.  Le  processus  ne  va 
donc  pas  d'ordinaire  jusqu'à  l'ulcération. 

Pour  le  dire  en  passant,  on  voit  avec  quelle  netteté  se  manifeste  dans 
ces  faits  Tidentité  de  nature  et  de  rôle  de  la  granulation  grise,  du  tuber- 
cule miliaire  et  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

La  phthisie  des  enfants  a  d'ailleurs  une  évolution  clinique  que  West 
a  parfaitement  résumée  dans  les  remarques  qui  suivent. 

Si  la  tuberculose  sans  lésion  aucune  du  poumon  est  un  phénomène  tout 
à  fait  exceptionnel  chez  l'adulte,  il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'enfant  ; 
et  il  n'est  pas  très-rare  de  constater  des  tubercules  dans  la  plupart  des 
îiscères,  sans  participation  du  poumon  à  la  maladie  générale.  C'est  là  une 
première  différence  entre  ce  que  Ton  observe  dans  la  phthisie  de  l'en- 
fant et  Id  phthisie  de  l'homme  adulte. 

Chez  les  enfants,  la  phthisie  pulmonaire  a  pour  caractères  distinclifs  : 
l'absence  de  Fhémoptysie  à  toutes  les  périodes  de  l'affection,  l'absence 
d'expectoration  ou  sa  présence  très-rare,  le  peu  d'importance  de  la  toux 
et  des  sueurs,  qui  sont  souvent  bornées  à  la  tète  et  à  la  face.  Ce  qu'on 
appelle  la  dyspepsie  strumeuse  se  montre  plus  fréquemment  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes,  et  ses  symptômes  peuvent  être  tout  ce  qui  traduit 
la  phthisie  jusqu'à  trois  mois  ou  deux  avant  la  mort  du  malade. 

L'amaigrissement  et  la  chute  des  forces  font  des  progrès  plus  rapides 
que  les  signes  physiques  de  l'affection  pulmonaire.  La  diarrhée  est  moins 
fréquente  que  chez  l'adulte,  et  ne  parait  pas  contribuer  autant  à  l'épuise- 
ment. Vers  la  fin  de  la  maladie,  il  se  produit  des  aphthes  dans  la  bouche, 
surtout  chez  les  petits  enfants. 

Dans  la  phthisie  bronchique^  caractérisée  par  une  grande  abondance 
de  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques,  on  voit,  à  la  suite  des  fré- 
quents retours  de  bronchite  ou  de  catarrhe,  la  toux  acquérir  une  intensité 
considérable  et  revenir  sous  forme  de  paroxysmes  qui  ne  sont  pas  très- 
différents  de  ceux  de  la  coqueluche.  Elle  provoque  souvent  des  vomisse- 
ments ;  la  respiration  devient  habituellement  accélérée  et  soufQante,  la 
'ace  est  bouffie  comme  dans  les  maladies  du  cœur,  et  les  vaisseaux  super- 
ficiels du  thorax  sont  distendus  exactement  comme  sont  ceux  de  l'abdomen 
dans  l'ascite  et  dans  l'hypertrophie  des  ganglions  mésentériques.  La  mort 
^  lieu  habituellement  comme  conséquence  de  l'invasion  des  poumons 
par  la  maladie  et  quelquefois  brusquement  par  une  hémorrhagie  due  à 
la  perforation, *par  une  glande  bronchique  tuberculeuse,  de  l'un  des  gros 
vaisseaux  du  thorax. 

Il  faut  savoir  que,  chez  les  enfants,  les  signes  stéthoscopiques  de  la 
phthisie  ont  moins  de  valeur  que  chez  l'adulte.  L'expiration  prolongée,  la 
respiration  saccadée,  l'inégalité  des  bruits  respiratoires  des  deux  côtés,  la 
résonnance  de  la  voix  et  les  variations  légères  dans  la  sonorité  de  la  poi- 
trine ne  sont  chez  eux  que  de  médiocres  indices.  La  matité  entre  les  deux 
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omoplates,  due  à  la  présence  des  ganglions  tuberculeux,  est  au  conlraire 
un  signe  important.  Les  ganglions  bronchiques,  augmentés  de  volume 
par  la  tuberculisation  et  ainsi  mis  en  contact  avec  les  parois  de  la  poi- 
trine qu'ils  ne  touchent  pas  dans  l'état  de  santé,  permettent  d'entendre 
des  bruits  qui  ordinairement,  ne  sont  pas  perceptibles.  Par  le  fait,  les 
signes  de  la  phthisie  tii*és  de  l'auscultation  sont  quelquefois,  exagérés 
et  on  peut  être  porté  à  croire  qu'on  a  affaire  à  une  phthisie  au  troisième 
•degré,  alors  que  les  lésions  pulmonaires  sont  à  peine  à  leur  début. 

La  pneumonie  complique  souvent  la  phthisie  du  jeune  âge,  et  il  im- 
porte de  distinguer  cette  phthisie  avec  pneumonie  de  la  pneumonie 
franche.  Pour  cela,  on  aura  égard  à  la  dyspnée  et  à  l'oppression,  qui  sont 
moindres  dans  la  phthisie  ;  à  la  fièvre,  et  à  la  chaleur  de  la  peau  également 
«moins  considérables. 

La  phthisie  aiguë  chez  les  enfants  peut  survenir  à  la  suite  ou  dans  le 
cours  d'une  variole,  d'une  coqueluche  ou  d'une  fièvre  typhoïde,  ou  bien 
en  quelque  sorte  spontanément.  L'enfant  maigrit,  perd  ses  forces,  ne  »e 
plaint  d'aucune  douleur  ;  le  pouls  devient  plus  rapide,  la  peau  est  plus 
^)haude.  L'enfant  est  nerveux,  inquiet,  et  passe  les  nuits  sans  sommeil. 
Puis  surviennent  ordinairement  les  signes  de  la  méningite  dominant  les 
accidents  pulmonaires. 

La  phthisie  chronique  est  la  phthisie  de  l'âge  adulte  ;  l'indÎTidu  ré- 
siste davantage,  et  la  lésion  tuberculeuse  a  le  temps  d'aboutir  aux  grandes 
agglomérations  qui  se  caséifient  et  s'ulcèrent. 

Dans  la  vieillesse,  la  phthisie  est  moins  rare  qu'on  ne  Ta  dit  quelque- 
fois. Voici  à  ce  sujet  la  conclusion  de  la  thèse  de  Moureton  : 

La  tuberculisation  chez  le  vieillard  est  moins  rare  qu'on  ne  le  croit 
généralement. 

Dans  la  vieillesse,  la  diathèse  tuberculeuse  continue  à  faire  des  pro- 
grès lorsqu'elle  a  débuté  à  une  période  antérieure  de  la  vie. 

Elle  peut  se  développer  chez  des  individus  qui,  avant  leur  vieillesse, 
n'auraient  eu  aucun  accident  tuberculeux. 

La  tuberculisation  aiguë,  signalée  comme  se  développant  d'une  manière 
presque  exclusive  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte,  se  montre  même  aui 
i^ges  avancés.  Même  dans  la  phthisie  chronique,  la  tendance  à  se  gén<*- 
raliser,  à  envahir  plusieurs  oi^anes,  reste  très-marquée  chez  les  vieil- 
lards. 

Cependant  un  certain  nombre  d'auteurs.  Peter  cntr'autres,  pensent  que 
la  tuberculisation  pulmonaire  est  ordinairement  lente,  très-lente  dans  h 
vieillesse. 

On  le  voit,  la  considération  de  l'âge  ne  soulève  que  quelques-uns  de^ 
voiles  qiii  recouvrent  le  problème  des  difi'érences  d'évolution  de  b 
phthisie. 

Pron<istlc.  — Dire  que  le  pronostic  de  la  phthisie  chronique  est  des 

plus  graves  est  presque  une  banalité.  Mais  il  y  a  des  degrés  dans  cette 

gravité*  et  chaque  jour  le  médecin  doit  se  prononcer  sur  les  question 
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suivaotes:  où  en  est  la  maladie?  qbellcs  sont  les  probabilités  pour  qu'elle 
mine  de  telle  ou  telle  manière,  qu^elle  se  prolonge  plus  ou  moins 
longtemps,  qu'elle  guérisse  peut-être? 

Daos  la  grande  majorité  des  cas  la  détermination  exacte  de  Tétat  local 
permet  de  spécifier  la  période  qu'a  atteinte  la  maladie,  et  fournit  sur  sa  durée 
probable  des  renseignements  les  plus  signiBcatifs.  Cependant  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  troubles  de  Thématliose  ne  résultent  pas  seulement 
de  1  étendue,  mais  encore  de  la  profondeur  des  lésions,  qu'ils  sont  aussi 
liés  à  Tétat  des  portions  de  tissu  pulmonaires  qui  ne  sont  pas  envahies  par 
la  néoplasie.  La  situation  est  en  eflet,  absolument  différente  si  ces  por- 
tions sont  restées  saines  ou  à  peu  près  saines  ou  si  leur  perméabilité  a  déjà 
été  plus  ou  moins  modifiée  par  des  altérations  qui,  pour  ne  pas  être 
tobeculeuses,  n'en  ont  pas  moins  une  réelle  importance  :  emphysème,  con- 
gestion, broncho-pneumonie  chronique,  pleurésie,  etc.  D'autre  part  l'aus- 
cultation ne  fournit  pas  toujours  une  idée  exacte  des  lésions  dont  elle  si- 
gnale beaucoup  moins  facilement  la  profondeur  que  l'étendue;  puis  il  ar- 
rive aussi  que  la  pleurésie  concomitante,  la  compression  des  bronches  par 
Tadénopathie  bronchique  atténue  ou  accuse  outre  mesure  les  signes  fournis 
par  l'auscultation. 

C'est  justement,  peut-être^  par  ces  diverses  considérations  qu'il  est 
possible  d'expliquer,  au  moins  dans  certains  cas,  les  divergences  qu'on 
constate  entre  l'état  local  et  l'état  général. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  aussi  que  l'état  général  ne  donne  pas 
toujours  non  plus  la  mesure  exacte  de  la  gravité  des  altérations  pul- 
monaires. Tel  phthisique  dont  le  sommet  est  troué  de  vastes  cavernes 
offre  un  meilleur  aspect  que  tel  autre  à  l'auscultation  duquel  on  ne  con- 
state que  les  signes  d'une  phthisie  commençante.  L'hygiène,  le  traitement, 
rendent  souvent  compte  de  ces  anomalies  apparentes  ;  dans  certains  cas 
on  est  obligé  de  faire  intervenir  certaines  dispositions  individuelles  qui 
font  que  les  sujets,  dans  des  conditions  extérieures  égales,  résistent  plus 
ou  moins  aux  manifestations  diathésiques  ou  impriment  à  ces  manifesta- 
tions une  direction  particulière. 

Ainsi,  par  exemple,  les  médecins  anglais  et  allemands  ont  proposé  une 
division  de  la  phthisie  en  phthisie  éréthique  et  phthisie  torpide.  Les 
lésions,  disent-ils,  auraient  plus  de  tendance  à  marcher  rapidement  chez 
les  individus  nervoso-sanguins,  qui  présentent  un  vif  éréthisme  du  système 
musculaire,  que  chez  les  sujets  à  chairs  molles,  à  constitution  torpide  et 
phlegmatique.Puis  on  a  rattaché  ces  conditions  individuelles  à  la  coexistence 
d  autres  états  morbides  (scrofule,  arthritisme,  herpétisme,  emphysème,  etc.  ) 
Ainsi  la  phthisie  arthritique  évoluerait  plus  vite  que  la  phthisie  scrofu- 
leuse.  Cette  question  sera  discutée  au  chapitre  étiologie. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l'influence  de  l'âge  qui  a  été  déjà  indiquée.  Si  la 
phthisie  semble  souvent  plus  rapide  chez  la  femme,  cette  particularité 
tient  évidemment  à  l'appoint  fourni  par  la  grossesse,  la  lactation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  thèse  générale  la  gravité  de  la  situation  est  en 
raison  directe  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  des  lésions  pulmonaires. 
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de  rimportance  des  complications  d*une  part  et  de  l'importance  des 
symptômes  généraux,  surtout  de  l'amaigrissement  et  de  la  GèYre. 

Et  par  fièvre  je  n'entends  pas  ces  poussées  fébriles  éphémères,  pbs  ou 
moins  élevées  d'ailleurs,  dues  à  des  incidents  de  second  ordre  ;  mais  da 
tracé  thermique  considéré  dans  son  ensemble.  On  se  rappelle  que  la 
température  s'élève  progressivement  ,  toutes  oscillations  irrégulières 
laissées  à  part ,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie ,  et  on  conçoit  le 
pronostic  qu'on  tirera  de  l'examen  d'un  tracé  suffisamment  prolongé. 

Pendant  Tune  quelconque  des  périodes  tout  signe  qui  indiquera  dans 
les  divers  organes  la  participation  à  la  diathèse  ou  une  altération  profonde, 
secondaire  aux  lésions  pulmonaires,  sera  d'un  fâcheux  augure  :  ainsi  les 
accidents  laryngés,  une  diarrhée,  une  albuminurie  persistantes,  l'augmen- 
lation  de  volume  du  foie,  de  la  rate,  les  troubles  cérébraux  de  tout  ordre 
donneront  peu  d'espoir  de  voir  la  diathèse  se  concentrer  dans  le  poumon,  s'y 
épuiser,  laissant  la  place,  à  un  moment  donné,  auxprocessus  anatomiques 
de  guérison.  Je  le  répète,  toutes  ces  données  pronostiques  ont  une  véri- 
table valeur  pratique  et  on  conçoit  qu'on  les  ait  étudiées  jusque  dans 
des  détails  parfois  trop  minutieux  et  d'une  réalité  discutable. 

Il  parait  démontré  que  la  phthisie  héréditaire  marche  plus  rapidement 
que  la  phthisie  acquise  ;  la  phthisie  qui  s'accompagne  au  début  d'hémo- 
ptysies  aurait  aussi  une  évolution  plus  rapide  ;  on  a  dit  que  la  phthisie 
gauche  serait  plus  grave  que  la  phthisie  droite. 

En  pareille  matière ,  il  ne  faut  pas  s'en  tenir  à  des  données  formulce> 
sous  forme  d'axiomes  :  le  seul  pronostic  sérieux  est  celui  qui  résulte 
de  l'analyse  et  de  la  pondération  méthodique  de  tous  les  éléments  de  la 
maladie. 

La  Phthisie  chromique  peut-elle  ouÉiau?  —  L'anatomie  pathologique  a 
montré  que  la  matière  tuberculeuse  sous  toutes  ses  formes  :  granulations 
grises,  tubercules  miliaires,  tubercules  massifs,  est  susceptible  d'une 
double  évolution  :  la  première,  la  plus  fréquente  aboutit  à  la  caséiGcation 
et  au  ramollissement  ;  la  seconde,  relativement  exceptionnelle,  aboutit 
à  la  transformation  fibreuse,  à  la  transformation  des  tubercules  en  un 
tissu  organisé,  fixe,  non  envahissant.  Les  cavernes  elles-mêmes  peuvent  se 
cicatriser  par  la  fusion  de  leurs  parois  dans  une  gangue  de  ce  méroetii^Q 
fibreux.  A  ce  moment,  le  processus  tuberculeux  est  éteint,  la  phthisie  est 
guérie. 

La  curabilité  de  la  phthisie  était  déjà  admise  par  les  anciens ,  ïmi> 
selon  la  juste  remarque  de  Gueneau  de  Mussy,  le  diagnostic  des  différente> 
affections  thoraciques  compliquées  de  catarrhe  laissait  trop  à  désirer  pour 
que  leurs  observations  sur  ce  point  pussent  présenter  toutes  les  garantie» 
désirables.  Laënnec,  se  fondant  sur  l'anatomie  pathologique  et  Tobser- 
vation  clinique,  admit  aussi  la  curabilité  de  la  phthisie.  J'ai  signalé  déjî 
les  remarquables  études  anatomo-pathologiques  de  Cruveilhier  sur  ce  sujet. 
Rogée,  Boudet,  Jaccoud,  Peter,  N.  Gueneau  de  Mussy  ont  confirmé  p 
leurs  travaux,  l'opinion  des  maîtres  qui  viennent  d'être  cités. 

Non-seulement  la  phthisie  peut  guérir,  mais  elle  peut  guérir  à  toutes 
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les  périodes  «  je  connais  des  malades  chez  lesquels  des  cavernes  ont  été 
constatées  par  moi  ou  par  des  observateurs  d'une  autorité  bien  supérieure 
à  la  mienne,  il  y  a  dix,  quinze,  vingt  ans,  et  qui  jouissent  d'une  bonne 
santé.  »  (Noël  Gueneaude  Mussj). 

La  toux  diminue  insensiblement  puis  disparaît;  les  crachats  rede- 
Tiennent  muqueux;  les  sueurs,  la  fièvre  cessent;  le  malade  récupère  les 
forces  et  lemboupoint.  Les  signes  physiques  disparaissent  quelquefois 
complètement;  mais  il  est  plus  fréquent  de  constater  au  sommet  du  pou- 
mon les  manifestations  de  la  cirrhose  pulmonaire  avec  dilatation  des 
broncheb,  auquel  cas  le  malade  accuse  les  troubles  généraux  et  fonction- 
nels de  cet  état  morbide. 

Il  n'est  pas  impossible  que  des  tubercules  se  développent  plus  tard  dans 
letissu  fibreux  de  guérison,  ou  autour  de  ce  tissu,  ou  bien  la  diathèse  suscite 
une  nouvelle  évolution  de  tubercules  dans  des  parties  du  poumon  qui 
étaient  restées  indemnes.  Ces  rechutes  se  produisent  quelquefois  à  des 
intenalles  assez  éloignés. 

On  admet  que  la  phthisie  acquise  a  plus  de  tendance  à  guérir  que  la 
phthisie  arthritique,  surtout  que  la  phthisie  scrofuleuse  :  il  est  rationnel 
d'admettre  que  la  phthisie  sera  moins  grave  chez  un  individu  déga<;é  de 
toute  disposition  morbide  constitutionnelle  que  cheit  un  individu  déjà 
épuisé  par  l'arthritisme,  la  scrofule,  mais  on  verra  plus  loin  ce  qu'il  faut 
penser  à  ce  sujet  de  la  division  de  la  phthisie  en  phthisie  arthritique, 
phthisie  scrofuleuse,  etc. 

Walshe'a  donné  d'intéressants  détails  sur  la  symptomatologie  de  la 
phthisie  qui  guérit,  qu'il  appelle  phthisie  régressive. 

«  Les  signes  qui  annoncent  qu'une  phthisie  est  enrayée  et  qu'elle 
marche  vers  la  guérison  varient  tellement  suivant  le  degré  de  la  maladie 
et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  trouvait  au  moment  où  elle  a 
cessé  de  faire  des  progrès,  aussi  bien  que  suivant  le  temps  qui  s'est 
écoulé  entre  le  moment  où  la  phthisie  a  cessé  de  progresser  et  celui  où 
Ton  a  examiné  les  malades,  qu'on  ne  saurait  rien  dire  de  précis  et  de 
général  sur  ce  point.  Aussi  me  bomerai-je  seulement  à  donner  une  idée 
de  quelques-unes  des  remarques  particulières  que  j'ai  pu  faire. 

Une  dépression  notable  des  régions  sous -épineuses,  sus  et  sous-clavi- 
culaires;  une  expansion  diminuée;  une  respiration  affaiblie  et  dure; 
une  matité  plus  ou  moins  complète  ;  une  augmentation  des  vibrations 
thoraciques  et  une  forte  résonnance  de  la  voix  :  tels  sont  les  signes  que 
m'a  présentés  un  sujet  chez  lequel  s'était  produit,  dix-huit  mois  aupa- 
ravant un  ramollissement  peu  étendu. 

Dans  un  autre  cas  où  les  signes  du  ramollissement  s'étaient  manifestés 
six  mois  avant  l'examen,  je  constatai  une  dépression  analogue,  de  la 
matité,  des  craquements  secs  qui  se  percevaient  dans  les  inspirations 
profondes  ;  le  bruit  respiratoire  était  affaibli  et  rude. 

Dne  autre  fois,  je  trouvai  une  absence  de  ton  au  sommet,  un  peu  de 
respiration  bronchique  et  des  craquements  profonds  pendant  l'inspira- 
tion. Neuf  mois  auparavant  il  y  avait  des  signes  manifestes  de  ramollisse- 
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ment  et  les  symptômes  généraux  et  locaux  semblaient  faire  présager  une 
issue  promptement  funeste.  J'ai  su  depuis  (il  y  a  sept  mois)  que  la  santé 
de  ce  malade  était  excellente,  et  qu'il  ne  présentait  d'autres  symptômes, 
du  côté  de  la  poitrine,  qu'un  peu  de  toux  survenant  de  temps  en  temps. 

Dans  ces  trois  cas,  il  semble  y  avoir  eu  suspension  ou  même  régression 
plus  ou  moins  parfaite  d'une  phthisie  au  second  degré.  En  voici  un  autre 
exemple  :  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  dont  Tune  des  sœurs  avait  suc- 
combé à  une  phthisie  rapide,  fut  atteinte  en  1850  d'une  kératite  scro* 
fuleuse,  d'un  énorme  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  et  de  symp- 
tômes annonçant  une  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques.  En  même 
temps,  je  constatai  en  avant  et  en  arrière,  de  la  matité  au  sommet  du 
poumon  gauche,  de  la  respiration  bronchique,  une  augmentation  dans  la 
résonnance  de  la  voix,  de  gros  raies  humides,  une  expectoration  purulente 
et  une  émaciation  notable.  En  1855,  elle  présentait  tous  les  attributs  de 
la  santé  ;  ses  glandes  avaient  repris  leur  état  normal  et  sauf  un  peu  d'if' 
faiblissement  de  la  respiration  vers  le  sommet  gauche^  on  ne  constatait 
plus  un  seul  signe  physique  de  tuberculisation.  En  octobre  1854.  elle 
était  devenue  extrêmement  grasse.  En  mars  1855,  il  y  avait  une  matité 
très  manifeste  au  niveau  de  la  fosse  su&épineuse  gauche  ;  elle  était  moins 
marquée  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche,  légère  dans  la  même 
région  à  droite;  la  respiration  était  affaiblie  sous  la  clavicule  gauche;  elle 
avait  un  ton  élevé,  et  elle  était  mêlée  de  petits  craquements  secs  et  hu- 
mides. 

J'ai  récemment  vu  un  cas  dans  lequel  ayant  constaté  de  la  matité  à  b 
percussion  sous  la  clavicule,  un  timbre  légèrement  tubaire  et  le  caractère 
sec  et  caverneux  delà  respiration;  avec  résonnance  vocale  diffuse,  j*ai pu 
induire  des  renseignements  qu'on  me  donna  que  le  malade  avait  traversé, 
quatre  mois  auparavant  des  accidents  aigus.  A  une  période  avancée  les 
signes  peuvent  rester  les  mêmes.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  en  1855  une  jeune 
fille  que  j'avais  connu  six  mois  auparavant  avec  une  caverne  dont  rafTec* 
tion  reconnaissait  une  origine  remontant  à  quatre  ans  plus  haut  et  qui 
offrait  encore  comme  signe  d'excavation  nne  respiration  creuse  avec  bruit 
tubaire  de  percussion  ;  mais  il  y  avait  pende  râles  et  la  poitrine  avait  perdu 
un  peu  de  l'aplatissement  qu'elle  présentait  jadis. 

Le  retrait  d'une  large  caverne  à  gauche  peut  faire  remonter  le  cour 
d'une  façon  extraordinaire.  J'ai  vu  il  y  a  peu  de  temps  un  cas  de  ce 
genre  dans  lequel  les  battements  du  cœur  étaient  perceptibles  dans  le 
premier  espace  et  pouvaient  être  sentis  positivement  quoique  faiblement 
au  niveau  de  la  première  côte.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  rétraction  se 
produit,  le  bruit  d'expiration  peut  s'élever  sensiblement. 

Chez  un  malade,  la  respiration  était  laborieuse  et  saccadée,  faible  et 
bronchique,  mais  il  n'y  avait  ni  craquements  ni  râles  d'aucune  sorte  et  b 
percussion  n'accusait  qu'une  légère  diminution  de  la  sonorité.  Il  y  a^si^ 
eu,  deux  mois  auparavant,  une  beaucoup  plus  grande  malilé,  une  respi- 
ration soufflante  et  diffuse  avec  bruit  de  roue  d'engrenage,  en  inêioe 
temps  que  les  symptômes  généraux  d'une  tubereulisation  avancée.  La 
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«oogestiofi  avait  probablement  disparu  et  les  tubercules  étaient  devenus 
atationnaires. 

Dans  ces  derniers  temps,  j*ai  vu  quelques  individus  issus  de  parents 
phthisiques  ayant  présenté  à  l'un  ou  l'autre  sommet  des  signes  physiques 
d'induration,  et  chez  lesquels  les  symptômes  de  phthisie  s'étant  mon- 
trés, tout  avait  disparu  ensuite;  il  ne  leur  était  plus  resté  que  de  la 
nidesse  respiratoire.  Je  considère  ces  cas  comme  des  exemples  non-seule- 
ment de  tuberculisation,  mais  de  phthisie  au  premier  degré  prenant  une 
marche  régressive.  » 

Diai^noatlc.  —  Le  diagnostic  de  la  phthisie  chronique  doit  être  en- 
visagé aux  trois  périodes  de  la  maladie. 

I.  DiAGZfosnc  ▲  LA  PÉRIODE  DE  DÉBUT.  —  C'cst  à  la  première  période  que  le 
diagnostic  soulève  les  plus  grandes  difficultés.  Il  faut  d'ailleurs  considérer 
deaxcas;  ou  bien  la  phthisie  ne  détermine  d'abord  que  des  troubles 
généraux  et  fonctionnels  sans  indices  appréciables  de  lésions  pulmo- 
naires; ou  bien  les  manifestations  thoraciques,  se  produisent  les  premières 
tout  au  moins  en  même  temps  que  les  autres  symptômes 

C'est  surtout  dans  la  première  catégorie  que  le  diagnostic  est  vérita- 
blement très-délicat. 

On  a  vu  plus  haut  que  la  phthisie  au  début  peut  ne  revêtir,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  que  la  physionomie  clinique  de  l'anémie.  Que 
de  fois  ne  constate-t-on  pas  chez  les  chloro-anémiques,  avec  la  décolora- 
tion de  la  face,  l'aménorrhée  et  les  palpitations,  de  la  dyspepsie,  de  la 
fièvre,  des  sueurs  nocturnes,  de  l'amaigrissement,  de  la  toux  et  même  des 
crachements  de  sang,  hémoptysies  ou  hématémèses  nerveuses.  Et  puisque 
ce  même  ensemble  se  rencontre  parfois  au  début  de  la  phthisie,  alors 
que  Texamen  de  la  poitrine  est  absolument  négatif,  on  comprendra  que 
la  difficulté  soit  parfois  très-grande  ;  elle  n'est  pas  toutefois  insurmontable. 
Dans  la  chloro-anémie  les  symptômes  de  l'anémie  précèdent  la  toux,  c'est 
ordinairement  le  contraire  qui  a  lieu  dans  la  phthisie.  La  toux  des  chloro- 
anémiques  ressemble  parfois  à  la  toux  convulsive  si  spéciale  des  hystériques, 
^  plus,  elle  est  remarquable  par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s'accroît  et 
contraste  par  son  intensité  avec  Tabsence  complète  de  tout  signe  stéthosco- 
pique.  La  fièvre,  qui  accompagne  rarement  d'ailleurs  la  chloro-anémie,  est 
^loelquefois  aussi  vive  que  celle  qu'on  rencontre  chez  les  phthisiques, 
niais  elle  ne  présente  pas  la  même  continuité,  la  même  progression,  la 
iDéioe  régularité  dans  l'exacerbation  vespérale. 

Dans  Tanémie,  les  règles  sont  le  plus  souvent  modifiées  dès  le  début,  et 
à  Tépoque  où  elles  devraient  paraître,  il  y  a  rémission  ou  aggravation  des 
symptômes,  ce  qui  s'observe  moins  nettement  dans  la  phthisie  où  d'ailleurs 
les  règles  se  suppriment  plus  tard.  Les  troubles  digestifs  sont  souvent  auss^ 
différents  ;  dans  la  chloro-anémie,  c'est  plutôt  l'anorexie  avec  ou  sansgas 
tralgie  ou  les  dépravations  caractéristiques  du  goût;  c'est  plutôt  la  dyspepsie 
proprement  dite  qui  survient  au  début  de  la  tuberculose.  D'autre  part, 
les  bruits  de  souffle  paraissent  plus  nets,  plus  accusés  dans  la  chloro- 
anémie  simple  que  daus  la  chloro-anémie  due  à  la  phthisie  commençante. 
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Toutefois,  on  ne  se  prononcera  jamais  qu'avec  la  plus  grande  résene 
si  on  se  rappelle  que  la  chloro-anémie  du  début  de  la  phihisie  est  par- 
fois impossible  à  distinguer  de  toute  chloro-anémie. 

Lorsque  Thystérie  est  combinée  à  Tanémie,  le  problème  se  complique 
sur  certains  points,  se  simplifie  sur  d'autres. 

Chez  les  hystériques,  les  hémoptysies  sont  parfois  fréquentes  et  abon- 
dantes, la  dyspnée  assez  yive,  les  douleurs  thoraciques  intenses,  l'aphonie 
relativement  commune.  Mais  l'exagération  même  de  la  dypsnée,  de  la 
toux  que  Texamen  de  la  poitrine  n'explique  pas,  les  signes  pathognomo- 
niques  de  l'hystérie  (hémianesthésie ,  etc.)  engageront  à  se  mettre  en 
garde  et  à  ne  pas  tirer  le  diagnostic  du  seul  fait  de  l'existence  .de  ces  hé- 
moptysies. 

Et  il  s'agit  bien  alors  de  véritables  hémoptysies,  qu'on  voit  même 
s'accompagner  de  signes  stethoscopiques.  Woillez  a  appelé  l'atteDtion 
sur  ces  hystériques,  sujettes  à  des  hyperémies  pulmonaires  :  il  rapporte 
qu'il  a  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  hystérique,  très-anémique,  Irès- 
amaigrie,  en  proie  à  une  dyspnée  provenant  d'une  parésie  diaphragma- 
tique  et  qui  toussait  d'une  toux  sèche.  Elle  présentait  sous  la  clavicule 
droite  et  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  du  même  côté  une  submatité 
manifeste  avec  respiration  forte,  soufflante,  de  l'expiration  prolongée.  Or 
cette  toux  et  ces  signes  disparurent  complètement  avec  ramélioralion sur- 
venue dans  l'état  général.  «  Il  y  avait  eu  là  certainement,  dit  Woillei, 
une  hyperhémie  du  poumon  qui  s'était  dissipée  avec  la  guérison  de  i'aoé- 
mie  et  l'amélioration  des  symptômes  nerveux.  » 

Chez  d'autres  malades  d'ailleurs  ce  ne  sont  plus  des  hémoptysies,  mai> 
bien  des  bématémcses  qui  se  produisent,  et  l'examen  du  sang  vomi  suffit 
pour  enlever  toute  hésitation. 

L'hémoptysie,  d'une  façon  générale,  n'indique  pas  à  elle  seule  le 
début  certain  de  la  phthisie,  puisqu'elle  peut  se  produire  en  dehors  de  U 
dialhèse  tuberculeuse,  par  l'exposition  brusque  à  un  air  très-chaud,  la 
raréfaction  subite  de  l'air  atmosphérique,  l'ascension  sur  une  haute  mon- 
tagne, et  aussi  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  de  veilles  prolongées,  d'ei- 
cès  de  travail  ou  de  boissons  stimulantes,  ou  encore  chez  les  individus 
atteints  d'affection  cardiaque.Dans  le  cas  spécial  de  la  chloro-anémie 
l'hémoptysie  est  ordinairement  considérée  comme  supplémentaire  de  la 
fonction  cataméniale  supprimée.  Or  si  on  ne  doit  pas  exagérer  la  significa- 
tion diagnostique  de  l'hémoptysie,  il  ne  faut  non  plus  en  rechercher  trop 
complaisamment  le  point  de  départ  en  dehors  de  la  tuberculose  et  h 
rattacher  d'emblée  à  la  suppression  des  règles.  Presque  toutes  les  fois,  dit 
Andral,  que  j'ai  vu  des  femmes  cracher  du  sang  à  chaque  époqui' 
menstruelle ,  je  me  suis  assuré  qu'elles  avaient  des  tubercules  pulmo- 
naires :  il  n'y  a  donc  rien  d'absolu  dans  toutes  ces  appréciations  et 
le  plus  sage  est  de  ne  jamais  se  départir  de  la  plus  grande  réserve.  Je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  qu'on  commencera  toujours  par  s'assurer,  dans  \f^ 
cas  douteux,  si  le  sang  vient  réellement  du  poumon,  ou  s'il  ne  vient  pas  i^ 
l'estomac,  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  des  gencives. 
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Dans  d'autres  observations  où  la  phthisie  commençante  ne  donne  encore 
lieu  i  aucun  symptôme  stcthoscopique,  la  maladie  reyét  non  plus  l'aspect 
de  la  cbloro-anémie ,  mais  de  la  dyspepsie  chronique,  et  le  médecin 
hésitera  plus  d'une  fois  entre  les  deux  afTections. 

Il  y  a  dyspepsie  et  dyspepsie,  et  quand  la  maladie  reste  locale,  pour 
ainsi  dire,  il  n'y  a  guère  lieu  de  s'occuper  de  ce  diagnostic  différentiel  ; 
mais  quand  il  se  fait  un  retentissement  sur  la  santé  générale,  quand 
l'amaigrissement  survient,  il  convient  de  rechercher  si  cette  phthisie 
dyspeptique  est  indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire.  L'hésitation  est 
parfois  d'autant  plus  grande  que   la   dyspepsie  peut  s'accompagner  de 
toux  gastrique,  aussi  opiniâtre^  aussi  fatigante  que  n'importe  quelle  toux 
d'origine  pulmonaire.  Toutefois,  en  dehors  même  de  l'examen  thoracique, 
il  n'est  pas  impossible  de  résoudre  le  problème.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  marche  des  accidents  généraux  est  parfaitement  distincte  dans 
lune  et  Tautrc  maladie  :  ainsi  quand  il  y  a  amaigrissement,  cet  amaigris- 
sement dans  la  dyspepsie  ne  survient  d'ordinaire  qu'après  une  dyspepsie 
de  date  relativement  ancienne.  Or  si  la  dyspepsie  s'était  développée  sous 
la  dépendance  d'une  phthisie  pulmonaire,  les  phénomènes  thoraciques 
n'auraient  pas  tardé  si  longtemps  à  se  démasquer  dans  telle  ou  telle  pro- 
portion. D'une  façon  générale,  l'amaigrissement  est  d'autant  moins  signi- 
ficatif en  faveur  de  la  phthisie  que  le  sujet  s'éloigne  davantage  de  sa 
trentième  année  (Walshe). 

D'autre  part,  la  dyspepsie  symptomatique  de  la  phthisie  pulmonaire  se 
caractérise  souvent  par  la  gravité  et  la  persistance  de  l'anorexie,  tandis 
que  dans  la  dyspepsie  qui  n'est  pas  liée  aux  états  généraux  graves,  ce 
<Iu'on  observe  surtout  c'est  plutôt  une  anorexie  irrégulière,  venant  à  ses 
heures  et  variant  suivant  les  aliments.  En  général,  on  suspectera  la  na- 
ture des  accidents  gastro-intestinaux  lorsqu'ils  s'accompagneront  d'une 
diarrhée  prolongée  rebelle. 

On  a  cité  des  cas  où  une  dyspepsie  accompagnée  d'amaigrissement  et 
de  toux  était  duc  à  l'existence  de  vers  intestinaux  ;  lorsqu'on  croira  avoir 
dlbire  à  quelque  chose  de  semblable,  on  recourra  à  l'administration  d'un 
vermifuge  et,  par  là,  le  problème  sera  facilement  résolu. 

i'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  qu'il  faudra  se  méfier  des  troubles 
survenant  sans  raison  appréciable  dans  les  fonctions  génito-urinaires,  et 
surtout  s'ils  s'accompagnent  rapidement  d'un  état  général  sérieux  :  la  po- 
'jurie;  la  présence  de  muco-pus,  de  sang  dans  l'urine,  les  douleurs 
pendant  la  miction  ;  la  suppression  des  règles  sont  alors  suspectes. 
Examiner  toujours,  avec  le  plus  grand  soin,  les  poumons  et  ne  pas  se 
hâter  de  conclure  même  en  Pabsence  de  signes  stéthoscopiques  positifs. 
Je  rappellerai  ici  que  la  spermatorrhée  s'accompagne  parfois  de  toux, 
de  Gèvre,  de  dépérissement  ;  souvent,  d'ailleurs,  la  spermatorrhée  n'est 
dic-même  qu'un  symptôme  d'anémie,  d'épuisement  par  telle  ou  telle 
<^use  et  il  est  bien  vrai  que  son  influence,  comme  maladie  protopa- 
tbique,  a  été  considérablement  exagérée.  Cependant  on  aura  l'occasion 
i^  se  demander  si  un  état  général  sérieux  dont  la  cause  échappe,  ne 
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s'expliquerait  pas  simplement  par  des  pertes  sémiDales  abondantes,  pour 
ainsi  dire  primitives. 

Chaque  fois  que  le  diagnostic  se  présente  avec  ces  caractères  d'indéci- 
sion extrême,  les  éléments  de  jugement  seront  recherchés  dans  tous  les 
sens,  et  on  n'omettera  point  de  fouiller  minutieusement  les  coromémo- 
ratifs,  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  du  malade.  La  conforma- 
tion spéciale  de  la  poitrine  des  individus  prédisposés  à  la  phthisie,  les 
doigts  hippocratiques,  qui  peuvent  s'observer  dès  le  début,  précéder 
d'assez  longtemps  les  lésions  pulmonaires  manifestes,  en  un  mot,  l'habitus 
extérieur  fournira  à  l'enquête  de  précieux  renseignements. 

La  spirométrie  bien  maniée  donnerait  peut-être  d'excellents  indices; 
toutefois  les  meilleurs  auteurs  n'ont  pas  grande  confiance  dans  ce  moyen 
de  diagnostic.  «  Quand  on  voit,  dit  Walshe,  un  malade  pour  la  première 
fois  et  qu'examiné  au  spiromètre  il  accuse  un  nombre  de  pouces  cubi- 
ques excédant  celui  qui  est  dévolu  en  moyenne  aux  individus  de  sa 
taille,  il  n'est  pas  permis  pour  cela  de  considérer  les  poumons  comme 
sains  ;  ils  peuvent,  au  moment  même  où  on  fait  l'expérience,  renfermer 
des  cavernes  tuberculeuses.  Si,  par  contre,  un  sujet  n'accuse  pas  la  capa- 
cité pulmonaire  normale  ou  s'il  ne  fait  qu'en  approcher,  il  peut  arriier 
néanmoins  que  les  poumons  soient  complètement  sains  ».  Il  est  vrai  de 
dire  que  d'autres  sauteurs  ont  plus  de  confiance  dans  la  spirométrie.  On 
a  vu  plus  haut  l'heureux  parti  qu'Hutchinson  en  avait  tire  dans  deux 
circonstances.   Fabius,  Simon,  Hecht,  Schutzenberger,  Faivre  et  Ber* 
geon,  Lasègue,  Waldenburg,  Hirtz  etBrouardel  pensentque  laspirométrie 
donne  des  indications  utiles  dès  le  début  de  la  phthisie  ;  et  on  trou- 
vera plus  haut  les  principaux  résultats  qui  restent  jusqu^aujourd'hui 
acquis  à  la  science  sur  ce  point. 

J'ai  supposé  dans  toutes  les  circonstances  dont  il  vient  d'être  question 
que  les  symptômes  thoraciques  sont  absolument  négatifs.  lien  est  souvent 
ainsi,  mais  souvent  aussi  ces  symptômes  existent,  mais  sont  tellement 
peu  accusés  qu'ils  ne  sont  perçus  (|ue  par  un  médecin  très-habile  et  après 
un  ou  plusieurs  examens  méthodiques.  D'autres  fois,  certaines  conditions 
.  morbides  concomitantes,  rendent  très-difficile  la  perception  des  bruits 
stéthoscopiques  même  accusés  et  à  plus  forte  raison,  des  symptômes 
souvent  si  tenus  de  la  première  période.  Ainsi,  il  arrivera  que  le  malade 
est  atteint  depuis  plus  ou  moins  longtemps  d'une  affection  laryngée, 
avec  modification  profonde  de  la  voix.  Et,  en  telle  eu  constance,  il 
n'est  pas  rare  que  le  murmure  vésiculaire  soit  profondément  affaibli  et 
qu'il  soit  véritablement  impossible  de  reconnaître  les  modifications  di- 
verses subies  par  la  respiration  au  début  de  la  phthisie.  En  général, 
l'erreur  qu'on  commet  est  de  croire  à  une  phthisie  qui  n'existe  pas,  et 
non  pas  de  méconnaître  une  phthisie  qui  existe. 

Ces  troubles  laryngés  qui  se  prolongent  avec  aphonie  ou  dysphonie,  en 
dehors  de  la  tuberculose,  s'accompagnent  souvent,  quelle  qu'en  soit  li 
cause,  d'amaigrissement,  et  la  première  supposition  qui  vient  à  l'esprit 
est  qu'il  s'agit  là  de  phthisie  ;  on  y  songe  d'autant  plus  aisément  que  les 


PHTHISIE.  —  DIAGNOSTIC.  4&5 

modifications  subies  par  le  courant  d*air  à  travers  le  larynx  altéré,  reten- 
tissent dans  les  gros  tuyaux  respiratoires  et  produisent  parfois  une  res- 
piration rude  et  soufflante,  nouvelle  cause  d'erreur.  Et  comme  d*autre 
part  la  phthisie  pulmonaire  est  souvent  précédée  d'altérations  laryngées, 
on  conçoit  combien  il  doit  être  difficile  de  ne  pas  s'arrêter  définiti- 
Tement  au  diagnostic  de  phthisie  pulmonaire.  D'ordinaire,  la  difficulté  ne 
sera  vaincue  que  grâce  à  une  percussion  pratiquée  avec  le  plus  grand 
soin.  S'il  y  a  réellement  phthisie  pulmonaire  commençaute,  cette  per- 
cussion permettra  souvent  déjà  de  constater  les  modiGca tiens  de  son  qui 
ont  été  signalées  plus  haut,  et  qui  ne  sauraient  jamais  être  recherchées 
avec  trop  de  précautions.  Si  l'examen  laryngoscopique  fait  reconnaître 
l'eiistence  de  tubercules,  les  présomptions  en  faveur  de  la  phthisie  augmen- 
teront encore  :  il  n'y  aura  pas  certitude  absolue,  puisque  la  phthisie  laryn- 
gée ne  coexiste  pas  fatalement,  au  moins  pendant  un  temps  variable,  avec 
lapblhisie  pulmonaire. 

iiestaiTivé  que  cet  ensemble  symptomatique  constitué  par  de  l'apho- 
nie, de  la  toux,  de  l'aigrissement,  n'était  pas  lié  à  une  affection 
laryngée;  l'examen  laryngoscopique  montrant  que  le  larynx  est  indemne, 
engagera  le  diagnostic  dans  d'autres  suppositions.  Ici  encore  l'embarras 
est  quelquefois  extrême  :  «  Nous  avons  eu  l'occasioa,  disent  Hérard  et. 
Comil,  devoir  un  malade  dont  la  figure  pâle  et  le  corps  amaigri  déno- 
taient une  souffrance  profonde  de  l'économie  ;  la  voix  était  complètement 
éteinte;  il  y  avait  de  la  dyspnée,  accompagnée  d'un  peu  de  toux  sans 
expectoration  aux  sommets  des  poumons,  la  respiration  était  rude  et  lé- 
gèrement soufflante.  Plusieurs  des  médecins  qui  avaient  donné  des 
soins  à  ce  nnalade  étaient  persuadés  qu'il  était  phthisique,  tout  en 
constatant  une  sorte  de  désaccord  entre  les  symptômes  thoraciques 
d'une  part,  les  systèmes  vocaux  et  généraux,  d'autre  part.  Le  malade 
mourut,  et  à  l'autopsie  on  constata  l'absence  de  tuberculisation.  Les  pou- 
mons étaient  seulement  congestionnés,  mais  il  existait  une  petite  tumeur 
cancéreuse  en  arrière  du  larynx,  du  côté  gauche,  tumeur  qui  avait  sans 
doute  comprimé  le  récurrent  de  ce  côté,  ou  plutôt  repoussé  le  larynx,  de 
manière  à  rapprocher  les  deux  lames  du  cartilage  thyvoïde  et  à  empêcher 
les  vibrations  des  cordes  vocales.  Celles-ci  étaient  pâles,  parfaitement 
saines.  » 

Dans  d'autres  circonstances  moins  rares,  l'aphonie  est  le  résultat  d'une 
compression  exercée  sur  le  nerf  récurrent  par  une  tumeur  située  non  plus 
au  voisinage  du  larynx,  mais  dans  la  cavité  thoracique,  un  anévrysme  de 
la  crosse  de  l'aorte,  par  exemple.  En  pareil  cas,  la  toux  qui  existe  fré- 
quemment, l'expectoration  souvent  abondante  et  muco-purulente,  l'oppres- 
sion continue,  les  accès  de  suffocation  qui  se  montrent  de  temps  en  temps, 
tous  ces  symptômes  sont  bien  propres  à  induire  le  praticien  en  erreur,  et 
à  lui  suggérer  l'idée  d'une  phthisie  laryngée  survenue  dans  le  cours  d'une 
tuberculisation  chronique.  On  a  cru  même  que  cette  phthisie  laryngée  se 
compliquait  d'œdèmedela  glotte  et  plus  d'une  fois,  la  méprise  a  été  com- 
mise, même  par  des  médecins  expérimentés  ;  l'on  cite  des  malades,  chez 
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lesquels  ropération  de  la  trachéotomie  fut  pratiquée,  pour  remédier 
aux  accès  graves  de  sufTocation  que  Ton  croyait  dus  à  un  gonflement  des 
replis  aryteno-épiglottiques.  Un  examen  attentif  de  la  poitrine  préviendra 
le  plus  ordinairement  une  telle  erreur  ;  cet  examen  permettra  souvent  de 
constater  les  signes  d*une  tumeur  intra-thoracique,  en  même  temps  que 
l'absence  des  phénomènes  de  la  tuberculisation.  Le  laryngoscope  viendra 
d'ailleurs  puissamment  en  aide  au  diagnostic  et  démontrera  Tiotégrité 
des  cordes  vocales  et  des  replis  aryteno-épiglottiques.  Cet  examen  fera 
aussi  reconnaître  quelquefois  la  paralysie  d'une  corde  vocale  par  compres- 
sion du  récurrent  (Potain).  11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  quel'ané- 
vrysme  de  l'aorte  coexiste  assez  souvent  avec  la  phthisie  pulmonaire.  (Ba- 
bershon,  Bucquoy,  Hanot.)  * 

a  Nous  rapprocherons  encore  de  ces  cas»  disent  Hérard  et  Comil,  les 
faits  de  compression  des  bronches  par  des  tumeurs  ganglionnaires  de 
nature  différente  (adénite  caséeuse  ou  phthisie  bronchique,  hypertrophie 
généralisée  simple  ou  œdème,  hypertrophie  mélanique,  engorgemeal 
cancéreux)  ;  les  symptômes  qui  résultent  de  cette  compression  offrent  une 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  mais  néan- 
moins, les  deux  maladies  pourront  être  distinguées  aux  caractères  sui- 
vants. Dans  les  cas  de  compression  :  dyspnée  croissante  avec  accès  de 
suffocation;  toux  habituellement  sèche  ou  suivie  d'une  expectoration 
spumeuse  ;  hoquet,  vomissements  ;  respiration  suspiricuse,  douleur  plus 
ou  moins  vive  au  niveau  du  sternum,  douleur  souvent  augmentée  par 
l'ingestion  des  aliments  qui  accroît  également  la  gène  respiratoire,  ainsi 
que  l'a  noté  Le  Roy  de  Méricourt,  dans  une  intéressante  observation; 
exagération  de  la  sonorité  thoracique  à  la  percussion,  faiblesse  de  mur- 
mure vésiculaire  dans  l'un  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  quelquefois  dans 
les  deux;  gros  râle  vibrant,  rude,  comme  métallique,  parfaitement  décrit 
parRilliet  et  Barthez,  et  observé  également  par  MM.  Fons8agrives,Bonfils, 
Woillez,  qui  tous  lui  accordent  une  valeur  presque  pathognomo- 
nique.  x> 

Voilà  une  première  catégorie  de  faits.  Dans  une  autre  catégorie,  ai-je 
dit,  la  phthisie  détermine,  dès  le  début,  des  signes  physiques  qui  attirent 
immédiatement  rattention  vers  le  thorax.D'ordinaire,  le  diagnostic  est  alors 
facile  :  cependant,  le  médecin  sera  parfois  encore  très-embarrassé. 

Si  les  signes  physiques  sont  nettement  limités  à  un  ou  à  deux  sommets 
pulmonaires,  le  seul  fait  de  cette  limitation  a  souvent  à  lui  seul  une  signi- 
fication diagnostique  capitale  et  met  à  néant  toutes  les  hésitations. 

Cependant  cette  limitation  au  sommet  n'est  pas  toujours  absolument 
décisive. 

Il  peut  se  faire  que  la  phthisie  ne  produise  d'abord  pendant  un  temps 
variable  qu'une  faiblesse  de  l'inspiration  avec  expiration  rude,  prolongée. 
Or,  on  sait,  que  la  respiration  n'est  pas  égale  à  droite  et  à  gauche,  que, 
chez  certains  sujets,  la  difTérence  est  assez  accusée,  le  plus  souvent  en 
faveur  du  côté  droit.  D'autre  part,  comme  l'enseigne  le  professeur  Lasègue, 
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les  caractères  normaux  de  la  respiration  aux  sommets  pulmonaires  sont 
parfois  modiOés  par  la  coexistence  de  lésions  de  la  base  :  ainsi  des  fausses 
membranes  pleurétiques  anciennes  comprimant  plus  ou  moins  une  certaine 
étendue  de  la  partie  inférieure  du  poumon  produiront  une  respiration 
compensatrice  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  respiration  dont  la  ru- 
desse el  la  prolongation  anormale  éveilleront  des  inquiétudes  à  l'endi^oit 
de  la  phthisie,  et  avec  d'autant  plus  d'apparence  de  raison  que  nul  n'ignore 
les  relations  intimes  de  la  pleurésie  avec  la  phthisie  pulmonaire.  Dans 
ces  cas,  malgré  la  limitation  des  signes  stéthoscopiques  aux  sommets, 
l'auscultation  ne  juge  pas  en  dernier  ressort.  La  percussion  et  la  recherche 
comparative  des  vibrations  thoraciques  souvent  décideront  seules  s'il  y  a 
réellement  induration  de  l'extrémité  supérieure  du  poumon. 

Dans  quelques  cas  de  phthisie  commençante,  on  croit  à  un  emphysème 
limité  aux  sommets  et  la  confusion  est  souvent  inévitable,  puisqu'Andral 
a  montré  qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  une  sonorité  claire  et  une 
respiration  exagérée  au  niveau  des  tubercules  crus  ;  si  les  symptômes 
généraux  et  fonctionnels  particuliers  de  la  phthisie  font  défaut  ou  sont 
à  peine  marqués,  on  admettra  l'existence  de  Temphysème.  Toutefois,  on 
de?ra  objecter  que  l'emphysème  limité  au  sommet,  bien  qu'il  puisse 
exister  réellement,  est  cependant  exceptionnel.  Puis  il  est  de  règle  qu'un 
examen  local  minutieux  fournisse  des  différences  :  c'est  ainsi  que  dans 
le  cas  de  tuberculose  du  sommet  avec  coexistence  d'un  certain  degré 
d'emphysème  on  notera  dans  quelques  cas  un  retentissement  de  la 
voix,  une  augmentation  de  vibrations  thoraciques  qui  ne  se  trouvent 
pas  d  ordinaire  avec  l'emphysème  simple;  d'autre  part,  dans  l'emphysème 
simple  il  y  a  une  voussure  sous-claviculaire  toute  spéciale.  Souvent 
aussi  l'emphysème  produit  un  signe  stéthoscopique  presque  pathogno- 
monique,  indiqué  par  Hérard  et  Cornil  :  c'est  un  soufQe  rudet[u'ils  ap- 
pellent souffle  aspiratif.paTce  qu'il  semble  résulter  d'une  forte  aspiration 
de  l'air  dans  les  cellules  pulmonaires  plus  ou  moins  détruites.  Ce  souffle 
ne  se  produit  que  dans  l'inspiration  d'où  le  nom  de  inspiration  souf- 
flante sous  lequel  Hérard  et  Cornil  désignent  encore  cette  variété  de  mur- 
mure vésiculaire. 

Le  cancer  du  poumon,  qui  siège  ordinairement  à  la  base  ou  à  la  partie 
moyenne  du  poumon,  siège  parfois  au  sommet  et,  alors,  tant  qu'il  n'est 
pas  ramolli,  il  sera  confondu  avec  l'infiltration  tuberculeuse  com- 
mençante. Mais  dans  le  cancer  la  matité  est  plus  considérable,  la  dyspnée 
et  les  douleurs  sous-claviculaires  plus  vives  ;  il  y  a  souvent  concurrem* 
ment  des  signes  de  compression  centripète,  tels  que  la  suppression  gra- 
duelle de  la  respiration  du  côté  malade;  l'expectoration  est  rare,  fait* 
même  complètement  défaut  et,  lorsqu'elle  existe,  ou  bien  elle  est  sans 
caractères  ou  bien  elle  se  compose  de  sang  pur  ou  bien  encore  elle  est 
constituée  par  des  crachats  rosés,  tremblotants,  comparés  à  de  la  gelée  de 
groseilles.  Exceptionnellement,  on  note  l'existence  d'un  ganglion  sus- 
claviculaire  dont  l'importance  diagnostique  a  été  surtout  mise  en  lumière 
par  Béhier  (dans  la  phthisie,  les  ganglions  tuméfiés  les  plus  voisins  du 
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sommet  pulmonaire  qu'on  puisse  rencontrer  sont  des  ganglions  sous- 
maxillaires).  D'après  Sidney  Ringer  et  Walter  Rickardt,  il  n'y  aurait  pas 
d'élévation  anormale  de  la  température,  Cependant  Darolles  rapporte  un 
certain  nombre  d'observations  de  cancer  pulmonaire  où  la  température  dé- 
passa la  normale  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Quoiqu'il  en  soit, 
il  faut  toujours  se  rappeler  que  dans  la  phthisie,  même  au  début,  le 
tracé  thermique  dénote  habituellement  une  certaine  élévation  vespérale 
et,  dans  tous  les  cas  douteux  qui  ont  été  signalés  plus  haut,  Temploi 
du  thermomètre  ne  devra  jamais  être  négligé  et  fournira  souvent  un  utile 
appui. 

Comme  le  cancer  pulmonaire  détermine  souvent  la  productiou  de 
souffle  tubaire  et  de  râles  humides,  je  reviendrai  encore  plus  tard  sur  ce 
point  du  diagnostic. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  que  les  signes  thoraciques  du  début  de  laphthisie 
sont  limités  au  sommet  ;  cette  limitation,  la  coexistence  de  plusieurs  des 
signes  du  début  qui,  isolés,  ont  peu  de  signification  mais  acquièrent  par 
leur  groupement  une  réelle  valeur  ;  ces  deux  circonstances  rendent  le 
diagnostic  facile  dans  la  majorité  des  cas  surtout  s'il  s'y  ajoute  des  in- 
dications fournies  par  l'examen  de  l'état  général  :  mais  comme  on  l'a  tu 
plus  haut  la  phthisie  peut  se  présenter  d'abord  sous  le  couvert  d'une  autre 
afTection  de  poitrine  :  bronchite,  pleurésie. 

Lorsque  la  phthisie  débute  pendant  le  cours  d'une  bronchite,  il  est 
souvent  diflicile  d'établir  tout  d'abord  s'il  s'agit  d'une  bronchite  simple  ou 
d'une  bronchite  symptomatique.  Si  on  a  devant  soi  un  sujet  vigoureux^ 
sans  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  quand  bien  même  l'évolution 
de  la  maladie  semblerait  peu  régulière,  on  ne  songera  pas,  à  priori,  à 
l'existence  d'une  tuberculose  ;  mais  si  la  bronchite  éclate  chez  des  in- 
dividus de  constitution  suspecte,  si  la  durée  des  accidents  est  plus  longue, 
si  les  douleurs  thoraciques  sont  intenses,  si  l'amaigrissement  survient  et 
dépasse  la  mesure,  si  la  fièvre  revêt  la  forme  de  fièvre  hectique  avec 
exacerbation  vespérale  et  sueurs  nocturnes  abondantes,  on  soupçonnera 
volontiers  qu'une  phthisie  commençante  se  cache  sous  cette  bronchite. 

D'ordinaire  l'erreur  sera  assez  facilement  évitée.  D'après  Louis,  le  mode 
de  début  serait  à  considérer  attentivement  :  ainsi  la  bronchite  tubercu- 
leuse ne  commencerait  jamais  par  un  coi7za  ;  Walshe  admet  aussi  cet  élé* 
ment  de  diagnostic.  «  Un  jeune  homme,  dit*^il,  dont  la  toux  très-opiniàtre, 
n'a  pas  débuté  par  un  coryza  et  ne  peut  être  expliquée  par  une  cause  ex- 
térieure, qui,  après  une  période  de  sécheresse  de  la  muqueuse  aérienne 
présente  une  expectoration  séreuse  ou  muqueuse,  qui  a  des  douleurs  erra- 
tiques dans  la  poitrine  et  qui  maigrit  même  légèrement,  est  phthisique 
suivant  toute  probabilité,  n  Walshe  a  fait  encore  les  remarques  sui- 
vantes :  dans  la  bronchite  simple,  les  douleurs  thoraciques  sont  moins 
vives  et  siègent  de  préférence  derrière  le  sternum  ;  l'amaigrissement  est 
moins  marqué  ;  les  sueurs  qui  suivent  la  fièvre  sont  générales  et  non  pa^ 
tielles  ;  la  toux  ne  s'accompagne  pas  de  vomissements,  comme  il  amfe 
souvent  dans  la  toux  de  la  phthisie  (il  Tant  faire  ici,  une  réserve  pourle^ 
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enfants  qui,  ménie  en  dehors  de  la  phthisie,  vomissent  aisément  en  tous* 
sant.) 

L'auscultation  apporte  aussi  son  appoint;  la  bronchite  simple  est  une 
bronchite  à  râles  sibilants  et  ronflants,  et  si  par.  hasard  les  râles  hu- 
mides surviennent,  ils  se  disséminent  partout,  comme  les  râles  sonores  et 
ne  se  concentrent  pas  aux  sommets.  Le  percussion  n'indique  aucune 
modification  de  la  sonorité.  J'ai  d^à  dit  bien  des  fois  Timportance  de  ce 
dernier  moyen  d'investigation  et  je  répète  que  si,  avec  tous  les  signes 
d'une  brondbiie  simple,  on  constatait  une  matité  précise  sous  les  clavi- 
cules dans  les  fosses  sus-épineuses,  il  faudrait  au  moins  conserver  des 
doutes. 

La  phthisie  commençante  se  cache  aussi  sous  la  forme  d'une  pleurésie. 
Si  la  pleurésie  est  sèche,  limitée  au  sommet,  le  fait  seul  de  cette  limitation 
doooc  la  quasi  certitude  qu'il  s'agit  en  réalité  de  phthisie,  bien  que  la 
pleurésie  sèche  limitée  au  sommet  ne  soit  pas  tuberculeuse  de  toute  né- 
cessité ;  si  la  pleurésie  est  généralisée,  sèche  ou  avec  épànchement,  le  pro- 
blème se  complique,  mais  n'est  pas  insoluble. 

Le  plus  souvent,  la  pleurésie  du  début  de  la  phthisie  ne  s'accompagne 
pas  d'épanchement  ou  ne  produit  qu'un  épànchement  médiocre.  D'autre 
pari,  dans  la  pleurésie  tuberculeuse,  la  fièvre  prend  l'allure  de  la  fièvre 
hectique;  Tamaigrissement  est  rapide;  la  toux  détermine  souvent  le  vo- 
missement; l'expectoration  est  quelquefois  teintée  de  sang.  L'examen  du 
sommet  pulmonaire  du  même  cdté  que  la  pleurésie  n'est  pas  d'un  grand 
secours,  car  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  la  seule  présence  de  liquide  et  de- 
fauses  membranes  comprimant  le  poumon  modifie  la  respiration  du  som- 
met. Au  contraire,  l'examen  du  sommet  opposé  fournira  une  lumière 
décisive,  s'il  fait  reconnaître  l'existence  d'une  infiltration  tuberculeuse. 

Un  épànchement  pleurétique  double  est  le  plus  souvent  symptomatique 
d'une  maladie  générale  :  il  ne  reste  plus,  l'épanchement  étant  con* 
staté,  qu'à  établir  quelle  est  cette  maladie  générale,  ce  qui  se  pourra 
faire  au  moyai  des  commémoratifs,  de  l'exanien  des  autres  organes,  de 
Taspect  général  du  malade.  La  nature  du  liquide  ne  fournit  pas  grande 
indication,  puisqu'il  est  souvent  séreux,  au  moins  pendant  les  premier» 
temps.  Quelquefois  il  est  sanguinolent  (Moutard  Martin),  il  est  certain 
alors  qu'il  est  secondaire.  D'autres  manifestations  de  la  tuberculose 
peraiettront  le  plus  souvent  de*ne  pas  confondre  cet  épànchement  sanglant 
avec  l'épanchement  sanglant  du  cancer  de  la  plèvre  ou  du  cancer  pleuro- 
pulmonaire. 

II.  Diagnostic  a  la  seconde  pÉniorE.  —  La  seconde  période  de  la  phthisie 
pulmonaire  se  caractérise  à  l'auscultation ,  par  l'existance  des  râles 
humides  sous-crépitants  et  du  souffle  tubaire;  elle  se  caractérise  aussi 
par  le  développement  des  phénomènes  généraux ,  et  en  premier  lieu 
la  fièvre  et  l'amaigrissement.  Alors,  la  phthisie  sera  confondue  surtout 
avec  des  maladies  qui  produisent  au  sommet  pulmonaire  les  râles  sous- 
crépitants  et  le  souffle  et  s'accompagnent  aussi  d'un  état  cachectique  ana- 
logue à  celui  de  la  phthisie  confirmée. 
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Il  faut  établir  tout  d'abord  que  la  présence  de  râles  humides  au  som- 
met d'un  poumon  tuberculeux  n'annonce  pas  forcément  que  la  maladie 
en  est  déjà  à  la  phase  du  ramollissement.  Woillez  a  insisté  sur  cette 
distinction  importante;  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  le  degré  de  l'évolution 
anatomique,  n'oublier  jamais  que  les  râles  humides  peuvent  apparaître 
à  la  première  période;  il  sont  dus  alors  à  une  congestion  pulmonaire 
provoquée  par  la  présence  des  tubercules.  Woillez  a  vu  assez  souvent 
des  tuberculeux  présenter,  lors  de  leur  admission  à  ThApital,  ces  râles 
dont  il  ne  reste  plus  trace  peu  après  ;  il  croit  que  Briau  aurait  pu  être 
beaucoup  plus  affirmatif  qu'il  ne  l'a  été  à  propos  de  la  congestion  pul- 
monaire, considérée  comme  cause  d'erreur  diagnostique.  Cette  conges- 
tion joue,  comme  on  le  sait,  un  rôlç  très-important  dans  l'évolution  de 
la  phthisie,  soit  comme  accident  initial,  soit  comme  véritable  compli- 
cation à  toutes  les  périodes.  On  vient  de  voir  qu'elle  donne,  à  une 
phthisie  commençante  l'allure  d'une  maladie  plus  avancée  et  fait  con- 
clure à  une  marche  rapide,  lorsqu'en  réalité  l'évolution  sera  absolu- 
ment chronique.  Toutefois,  on  évitera  d'ordinaire  cette  fausse  inter- 
prétation :  les  râles  humides  de  la  congestion  sont  plus  mobiles,  moins 
durables;  ceux  du  ramollissement  tuberculeux  plus  stables  et  graduel- 
lement croissants.  Cette  congestion  gène  souvent  aussi  l'appréciation 
exacte  et  si  importante  de  la  topographie  des  lésions  pendant  cette 
seconde  période.  Il  se  fait  par  instant,  sans  cause  appréciable  ou  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  etc.,  des  bouffées  congestives  qui  parsèment 
les  poumons  de  râles  sous-crépitants  et  coïncident  avec  une  dyspnée 
plus  vive,  avec  ou  sans  point  de  côté  (Woillez),  avec  exagération  de 
l'état  fébrile.  On  pense  que  ce  changement,  survenu  dans  la  situation, 
est  dâ  à  une  généralisation  granuleuse  et  on  porte  le  pronostic  le  plus 
grave,  alors  que  quelques  jours  plus  tard  la  maladie  aura  repris  sa 
physionnomie  habituelle.  Souvent  aussi  on  admet  qu'une  broncho- 
pneumonie est  tenue  compliquer  la  phthisie  et  c'est  ainsi,  probable- 
ment, qu'il  faut  s'expliquer,  pour  une  part,  le  rôle  si  important  attribué 
par  beaucoup  d*auteurs  à  la  phlegmasie  pulmonaire  dans  l'évolution  de 
la  phthisie.  La  vérité  est  qu'il  s'agit  ordinairement  de  simples  boulTées 
congestives.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  bouffées  conges- 
tives de  la  poussée  granuleuse.  Souvent  dans  ce  dernier  cas,  les  râles 
sont  plus  Hns,  plus  secs,  plus  confluents,  la  dyspnée  plus  intense,  la  fièvre 
plus  vive;  mais  souvent  aussi  l'évolution  seule  permettera  de  résoudre  le 
problème. 

Cette  congestion  est  encore  cause  des  plus  grands  embarras  lors  qu'elle 
se  produit  au  dehors  de  la  tuberculose,  se  limite  au  sommet  pulmonaire 
et  s'y  installe  d'une  façon  permanante.  Briau  a  rapporté  plusieurs  cas  de 
ce  genre  :  Hérard  et  Comil  objectent  qu'en  pareille  circonstance  la  con- 
gestion pulmonaire  était  sous  la  dépendance  de  granulations  tuberculeuses 
qui  ne  se  traduisaient  par  aucun  signe  manifeste.  Ils  n'en  ont  pas  moins 
démontré  que  des  congestions  non  tuberculeuses  se  font  parfois  au  som- 
met pulmonaire.  J'en  ai  déjà  rapporté  une  variété,  celle  qui  a  été  obser- 
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Tée  chez  les  hystériques.  Woillez,  qui  a  étudié  avec  tant  de  persévérance 

le  sujet  difficile  de  la  congestion  pulmonaire,  a  signalé  d'autres  exemples 
de  celte  congestion  du  sommet.  Il  Fa  constaté  encore,  après  les  fièvres 
éruptives  et  spécialement  après  la  rougeole:  «J'ai  vu,  dit-il,  à  Thôpital 
Saint-Antoine  en  1861,  une  femme  âgée  de  21  ans  qui  fut  atteinte  d'une 
rougeole  franche  et  bénigne,  dans  la  convalescence  de  laquelle  je  con- 
statai la  persistance  d'une  toux  peu  prononcée,  avec  respiration  granu- 
leuse au  sommet  des  deux  poumons,  sans  aucun  autre  signe  anormal.  Je 
crus  d  abord  à  une  phthisie  pulmonaire  commençante  ;  ce  signe  persista 
pendant  environ  un  mois.  Mais  cette  respiration  anormale  n'était  qu'un 
indice  d'hypéremie.  A  la  sortie  en  effet,  qui  eut  lieu  après  un  séjour  de 
six  semaines,  il  n'existait  plus  rien  à  l'auscultation  de  la  poitrine  depuis 
plusieurs  jours.  Les  faits  analogues  sont  d'autant  plus  intéressants  à  con- 
oaitre  qu'il  n*est  pas  très-rare  de  voir  la  tuberculisation  se  développer 
dans  la  convalesence  de  la  rougeole.  » 

Il  est  possible  que,  dans  la  convalescence  d'une  pleurésie,  on  noie  au 
sofflmet  pulmonaire  de  la  submatité,  une  respiration  faible  et  quelques 
frottements  pleurétiques  pouvant  être  pris  pour  des  râles.  Si  l'évolution 
de  la  pleurésie  est  bien  connue,  si  cette  évolution  a  été  correcte,  si,  en 
iabsence  de  renseignement  précis,  on  constate  les  frottements  et  la  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  sur  toute  l'étendue  du  poumon,  on  admettra 
que  les  indices  perçus  au  sommet  n'ont  rien  d'inquiétant,  sont  de  simples 
restes  d*une  pleurésie  franche.  Dans  le  cas  absolument  exceptionnel  de 
pleurésie  sèche  limitée  au  sommet,  on  ne  saurait  repousser  la  tuberculose 
que  sur  l'absence  complète  de  toute  autre  manifestation  tuberculeuse  et 
sur  la  distinction  bien  nettement  établie  du  frottement  et  du  râle  sous- 
crépitant. 

D'ailleurs  la  pleurésie  sèche  du  sommet,  comme  la  congestion,  rendra 
souvent  difficile  l'analyse  exacte  des  lésions  parenchymateuses.  Souvent  elle 
tait  croire  à  trop  ou  à  trop  peu,  en  voilant  en  totalité  ou  en  partie,  les 
signes  des  lésions  profondes  ou  en  superposant  à  de  faibles  modifications 
de  la  respiration  des  signes  qui  semblent  indiquer,  au  premier  abord, 
un  ramollissement  ou  une  induration  beaucoup  plus  étendue  qu'ils  ne  le 
sont  en  réalité. 

La  pneumonie  aiguë  du  sommet  pourrait  être  une  cause  d'erreur:  «J'ai 
TU,  dit  Woillez,  une  femme  très-amaigrie  par  la  misère  et  qu'au  premier 
abord,  â  l'hôpital,  je  considérai  comme  atteinte  de  phthisie  pulmonaire. 
Elle  était  sans  fièvre  ;  elle  présentait  une  submatité  manifeste  au  sommet  du 
poumon  en  avant,  comme  en  arrière,  et  sous  la  clavicule  une  respiration 
soufflante  avec  quelques  râles  sous-crépitants.  Mais  le  lendemain  il  résulta 
de  rinterrogatoire  qu'elle  était  convalescente  d'une  maladie  aiguë ,  qui 
s'était  accompagnée  de  douleur  thoracique ,  d'une  expectoration  de  crachats 
visqueux,  caractéristiques  d'une  pneumonie  dont  elle  était  évidemment 
convalescente.  Ce  diagnostic  fut  justifié  par  la  disparition  rapide  des 
signes  physiques  qui  avaient  pu  faire  croire,  au  premier  abord ,  à  une 
phthisie  pulmonaire.  » 
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Si  le  cancer  du  poumon  siège  au  sommet  de  Torgane  et  s'il  se  ramollit, 
conditions  d'ailleurs  très -exceptionnelles,  le  diagnostic  se  fera,  grâce 
aux  crachats  semblables  à  la  gelée  de  groseille,  grâce  à  l'intensité  de 
la  dyspnée,  des  douleurs  thoraciques,  grâce  parfois  aussi  au  ganglion 
sus-claviculaire,  quand  il  existe.  Habituellement  aussi  révolution  morbide 
est  absolument  différente  dans  les  deux  cas  :  la  pbthisie  subit  boutcdI 
des  temps  d'arrêt,  de  sorte  que  la  maladie  évolue  par  étapes,  en  lais- 
sant chaque  fois  aux  malades  des  périodes  de  répit  assez  prolongées. 
Ces  rémissions  sont  loin  d'être  le  propre  du  cancer  qui  marche  sûrement, 
infailliblement  à  son  but,  en  ne  présentant  que  rarement  des  aroélion- 
tions  éphémères.  D'autre  part,  tandis  qu'à  la  période  d'état  les  lésions 
tuberculeuses  sont  d'ordinaire  bilatérales,  le  cancer  ne  frappe  ordinai- 
rement qu'un  poumon.  L'élévation  thermique  indiquera  la  phthisie, 
puisque  la  fièvre  manque  le  plus  souvent  dans  le  cancer  (  Sidney  Rindger 
et  Walter-Rickardt)  ;  je  rappelle  toutefois  que  DaroUes  a  aussi  constata 
dans  des  observations  de  cancer  du  poumon  une  véritable  fièvre  hec- 
tique. 

Le  diagnostic  devra  être  fait  quelquefois  aussi  avec  les  kystes  hydatiques 
du  poumon  qui,  pour  être  moins  fréquents  que  ceux  du  foie,  ne  sont  pas 
absolument  rares.  Si  le  kyste  siège  au  sommet  pulmonaire,  il  semanifesieia 
par  des  râles  sous-crépitants,  du  souffle  tubaire,  de  la  bronchophonie,  delà 
matité,  des  douleurs  thoraciques  dans  les  points  correspondants,deIady^ 
pnée,  des  hémoptysies,  de  la  fièvre  et  de  Tamaigrissement.  Le  seul  signe 
•capable  de  faire  reconnaître  la  maladie,  c'est  la  présence,  au  milieu  de^ 
matières  expectorées,  de  débris  d'hydatides,  conmie  dans  le  cas  rapporté 
par  Ilérard  et  Cornil.  Davaine  a  recueilli  dans  son  traité  plusieurs  faits 
analogues. 

Il  est  dans  la  science  des  observations  de  corps  étrangers  introduite 
dans  les  voies  aériennes,  observations  dans  lesquelles  les  symptômes. 
après  avoir  présenté  plus  ou  moins  d'acuité  au  début,  sont  deTenu> 
chroniques ,  simulant  une  pbthisie  lente  ;  la  toux,  en  effet,  était  accom- 
pagnée des  principaux  phénomènes  de  la  tuberculisation.  a  II  y  a  trot> 
mois,  écrit  N.  Guéneau  de  Mussy,  on  me  présentait  un  garçon  de  douze 
ans,  pâle,  maigre,  d'aspect  cachectique,  ayant  une  toux  fréquente  par 
quintes  longues  et  pénibles  et  expectorant  des  crachats  puriformes  san- 
guinolents. Déjà  plusieurs  hémoptysies  légères  ont  eu  lieu.  Il  y  a  douleur 
dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et,  par  moments,  de  l'oppression. 
Quoi  que  je  n'aie  pas  noté  par  écrit  les  phénomènes  d'auscultation,  witi 
ceux  que  je  me  rappelle  :  le  murmure  respiratoire  était  notablement 
diminué  et  il  s'y  mêlait  quelques  bulles  comme  de  craquements  hu- 
mides. Je  crus  devoir  diagnostiquer  des  tubercules  pulmonaires,  k 
portai  dès  lors  un  pronostic  fâcheux  et  je  conseillai  d'envoyer  reofanl 
dans  le  midi.  J'avais  d'autant  plus  foi  dans  ce  diagnostic  qu'il  y  avait  dans 
la  famille  un  oncle  tuberculeux.  Or,  il  y  a  dix  jours,  l'enfant,  dans  une 
quinte  de  toux,  a  senti  quelque  chose  qui  le  piquait  à  la  goiige  et  a  rejeté 
un  fragment  de  noyau  de  pruneau,  que  je  montre  à  la  Société  (  c'est  on 
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fragment  de  noyau  anguleux,  cassé  par  un  bout).  L'enfant  s'est  alors  sou- 
venu qu'au  début  de  la  maladie,  il  avait  avalé,  en  jouant,  ce  noyau  de  pru- 
neau ;  c'est  depuis  lors  qu'avaient  débuté  les  symptômes  de  la  toux  avec 
hémoptysie  et  étouffement,  surtout  après  l'exercice  ou  une  émotion.  Comme 
il  n'y  avait  pas  eu  de  suHbcation  au  moment  de  l'accident,  on  avait 
méconnu  la  relation  de  cause  à  effet.  Et  voilà  comment,  consulté  au 
bout  de  trois  mois  de  l'accident,  j'ai  pu  me  laisser  induire  à  l'idée  d'une 
phthisie.  Aujourd'hui  Tenfant  est  tout  à  fait  rétabli  et  il  n'y  a  plus 
le  moindre  phénomène  morbide  à  l'auscultation.  La  toux  a  duré  six  mois 
environ.  » 

Si  la  phthisie  à  la  deuxième  période  a  déterminé  des  phénomènes 
thoraciques  assez  étendus,  elle  pourra  être  confondue  avec  la  bronchite 
chronique  ;  la  bronchite  chronique  avec  emphysème  ;  la  pneumonie  chro- 
nique; la  pleurésie  chronique. 

Quand   la   bronchite  chronique  est  compatible    avec  un    bon   état 
général,  elle  ne  donne  guère  lieu  de  songer  à  la  tuberculose.  Mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois,  dit  excellemment  Laênnec,  le  ca- 
tarrhe pulmonaire,  alors  qu'il  n'y  a  aucun  tubercule  dans  le  poumon, 
est  accompagné  d'hémoptysie,  de  fièvre  hectique^  d'un  amaigrissement 
considérable  et  d'une  expectoration  tellement  semblable  à  celle  de  la  phthi- 
sie qu'il  n'y  a  aucun  moyen  de  l'en  distinguer.  Cet  état  a  été  désigné  par 
certains  auteurs  sous  le  nom  de  phthisie  catarrhale.  Malgré  tous  ces  points 
<le  contact,  lediagnostic  sortira  assez  facilement  d'une  interprétation  sérieuse 
des  faits.  Dans  la  bronchite  chronique,  les  symptômes  généraux  sont  rare- 
ment aussi  graves  que  dans  la  phthisie.  La  fièvre  existe,  mais  non  la  fièvre 
hectique  proprement  dite  ;  ce  sont  plutôt  des  accès  très-irréguliers  qui 
apparaissent  aussi  souvent  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit,  sans 
sueurs  très-abondantes,  ni  sueurs  partielles.  La  toux  ne  s'accompagne  pas 
<ie  vomissements  ;  l'amaigrissement  est  moins  considérable,  ne  survient 
que  très-tardivement.  L'hémoptysie,  si   elle  est   possible,    est   excep- 
tionnelle. La  percussion  n'indique  aucun  changement  dans  la  sonorité 
du  sommet  de  la   poitrine  laquelle    ne  présente  pas  les  déformations 
spéciales  à  la  phthisie.  Les  symptômes  stéthoscopiques  consistent  surtout 
«n  râles  sibilants  et  les  râles  sous-crépitants,  quand  ils  existent,  ont 
leur  maximum  à  la  base  et  non  au  sommet.  La  longue  durée  de  la  maladie 
^rte  encore  l'idée  d'une  phthisie  pulmonaire. 

Lorsque  la  bronchite  chronique  s'accompagne  d'un  emphysème  consi- 
dérable, le  diagnostic  différentiel  est  parfois  trè^difficile,  parce  que  la 
poitrine  globuleuse  des  emphysémateux  est  sonore  partout,  parce  que 
''emphysème  est  peu  favorable  à  la  production  et  à  la  perception  des 
bruits  anormaux  dus  à  une  tuberculose  concomitante.  Toutefois,  st  on 
a  noté  l'hémoptysie,  la  fièvre  hectique,  l'amaigrissement  progressif,  ou 
^upçonnera  une  phthisie  sous-jacente.  De  plus,  les  crachats  dans  l'em- 
physème sont  mousseux,  aérés,  blanchâtres,  quelquefois  nacrés  et  perlés, 
^u  moins  en    dehors   des  crises  si  fréquentes  de  bronchite,    où    ils 
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sont  opaques  et  jaunâtres  comme  dans  la  phthisie.  Si  en  l'absence 
des  phénomènes  généraux,  de  Texpectoration  sanglante,  on  ne  trou>e 
aucune  matité  au  sommet,  si  on  y  entend  le  soufDe  aspiratif  avec  expi- 
ration prolongée,  si  les  fosses  sous-claviculaires  sont  bombées,  si  le> 
râles  sont  surtout  des  râles  sibilants  et  n'ont  pas  leur  maximum  au  som; 
met,  on  sera  autorisé  à  admettre  qu'il  s'agit  simplement  d'emphysème  a\e<- 
ou  sans  bronchite  chronique  concomitante,  selon  les  modifications  de^ 
râles  et  des  crachats. 

La  situation  est  plus  délicate  lors  qu'il  y  a  association  de  l'emphysème  et 
de  la  bronchite,  car  souTent  alors  la  phthisie  est  masquée  par  l'emphysènif . 
G.  de  Mussy  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet.  «  La  complication  d'emphysème,  en 
rendant  le  diagnostic  plus  obscur,  me  paraît  augmenter  l'opportunité  du 
signe  que  j'étudie.  J'ai  trouvé  dans  m'on  service  pendant  les  mois  de  jan- 
vier et  de  février  1876,  quatre  malades  qui,  avec  les  signes  caraciéà<- 
tiques  de  l'emphysème,  présentaient  ou  avaient  présenté  des  symptômes  de 
tuberculisation  pulmonaire.  Les  deux  premiers  étaient  deux  hommes 
d'une  quai*antaine  d'années  franchement  asthmatiques  et  emphysémateux  ; 
tous  deux,  avant  le  développement  de  l'emphysème,  avaient  eu  deshémo- 
ptysies  abondantes  accompagnées  chez  l'un,  de  toux,  de  flèvre,  je  sueurs 
nocturnes;  ces  derniers  phénomènes  avaient  disparu,  mais  la  tourne  ces- 
sait pas  dans  l'intervalle  des  accès  d'asthme.  La  poitrine  était  sonore  de> 
deux  côtés.  Mais  la  tonalité  était  notablement  plus  aiguë  au  sommet  droit  : 
on  constatait  en  même  temps  de  la  submatité  et  de  t élévation  de  tonalité 
dans  la  région  ganglionnaire  droite,  en  avant  et  en  arrière  avec  diminu- 
tion de  r  élasticité. 

Le  sibilus  rude,  qui  remplaçait  le  murmure  vésiculaire  absent,  eut 
plus  aigu  à  droite  qu'à  gauche.  Quand  je  percutais  légèrement  lesternuoi 
au  niveau  de  son  échancrure  supérieure,  Toreille  appuyée  sur  la  ré^on 
sus-épineuse  gauche  percevait,  dans  toute  l'étendue  de  cette  région,  un 
frémissement  métallique  très-net  et  très-distinct  ;  à  droite,  on  l'entendai' 
également,  excepté  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres,  où  il  était  nul 
chez  l'un,  très-affaibli  chez  l'autre  et  remplacé  par  un  son  de  tonalilê 
aiguë.  Cette  interruption,  limitée  de  la  transsonnance  d'un  seul  côtét  Of 
me  parait  guère  explicable]  que  par  une  induration  centrale  du  sommet 
droit.  Mais,  pour  constater  cette  transsonnance,  il  fallait  percuter,  «oit 
sur  le  point  du  sternum  que  j'ai  indiqué,  soit  sur  le  bord  antérieur  d' 
la  clavicule  de  manière  que  l'onde  sonore,  traversât  le  noyau  ioduiv 
Si  je  percutais  la  partie  moyenne  du  sternum,  la  vibration  métallique 
reparaissait;  l'onde  sonore,  suivant  une  direction  oblique  de  bas  en  haut. 
passait  très-probablement  derrière  le  noyau.  » 

Cette  auscultation  plessimétrique,  en  l'absence  d'autres  signes  physiqu^ 
bien  manifestes,  sera  parfois  un  précieux  moyen  de  diagnostic. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  a  fait  remarquer  également  que  dans  lempli)' 
sème  de  même  que  dans  la  pleurésie,  la  région  sus-claviculaire  était  soule- 
vée pendant  la  toux  par  les  sommets  du  poumon  dont  la  tension  est  augmen- 
tée. Les  adhérences  pleurales  si  fréquentes  chez  les  tuberculeux  peu^eiit 
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empêcher  le  soulèvement  d'un  côté  ou  de    l'autre,    en   retenant   le 
poumon. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  recherches  par  les  appareils  physiques  seraient 
possibles,  la  pneumatométric  et  la  pneumographie  concourraient  encore 
à  la  solution  du  problème.  On  se  rappelle  que  Waldenburg  a  posé  les  lois 
suivantes  : 

1*  La  force  de  pression  inspiratoire  diminue  la  première  dans  la 
pbthisie,  la  pneumonie,  les  afTections  pleurales,  les  rétrécissements  de  la 
trachée  et  du  larynx. 

^  La  force  de  la  pression  expiratoire  diminue  la  première  dans 
lemphysème  pulmonaire  et  dans  les  maladies  qui  le  provoquent  (asthme, 
bronchite). 

3**  Quelle  que  soit  la  force  respiratoire  qui  diminue  la  première,  son 
affaiblissement  amène  fatalement  celui  de  sa  congénère,  mais  le  change- 
ment de  rapports  entre  les  deux  se  maintient  toujours. 

J*ai  signalé  aussi  les  recherches  faites  sur  ce  sujet  par  le  professeur 
Brouardcl  et  E.IIirtz.  Ils  ont  vu  que  l'état  des  puissances  respiratoires  est 
sensiblement  le  même  chez  les  emphysémateux  simples  et  chez  ceux  qui 
sont  en  puissance  de  tuberculose  latente  ou  stationnaire  :  l'inspiration  se 
montre  plus  puissante  que  l'expiration.  Cependant,  ils  ont  vu  aussi 
que  le  rapport  entre  les  pressions  inspiratoire  et  expiratoire  diffère  dans 
les  deux  cas.  Si  la  force  de  pression  inspiratoire  est  supérieure  elle  ne 
Test  que  de  10  millimètres,  lorsque  la  phthisie  intervient.  Dans  l'em- 
physème constitutionnel,  la  différence  est  de  20,  50,  40  millimètres  de 
mercure;  c'est  un  écart  bien  léger,  mais  qu'il  est  bon  d'enre;^istrer. 

J'ai  indiqué  aussi  plus  haut  les  tracés  obtenus  par  Brouardel  et  Hirtz 
avec  le  pneumographe,  dans  des  cas  de  phthisie,  d'emphysème  simple,  de 
phthisie  avec  emphysème.  On  a  vu  que  là  encore,  il  était  possible  de 
trouver  d'utiles  éléments  pour  le  diagnostic  différentiel. 

La  pneumonie  chronique,  disent  Uérard  et  Cornil,  est  certainement  la 
maladie  qui  présente  le  plus  de  ressemblance  avec  la  tuberculisation 
pulmonaire.  Ils  avertissent  d'ailleurs  que  par  pneumonie  chronique,  ils 
n'ont  nullement  en  vue  la  phlegmasie  chronique  du  poumon  qui  succède 
à  l'inflammation  aiguë,  laquelle  est  excessivement  rare  ;  mais  la  pneu- 
monie primitivement  chronique  qui  survient  à  la  suite  de  l'inspi- 
ration plus  ou  moins  prolongée  de  poussières  irritantes.  (Phthisie  des 
aiguiseurs,  des  tailleurs  de  pierre,  des  mineurs).  Les  lésions,  comme  on 
'e  sait,  sont  surtout  constituées  par  la  pneumonie  interstitielle,  comme 
^08  la  phthisie  fibreuse;  il  se  peut  donc  qu'un  certain  nombre  de  ces 
cas  soient  attribuables  à  la  phthisie  fibreuse  ;  mais  il  est  certain  aussi  que 
cette  pneumonie  chronique  existe  indépendamment  de  la  tuberculisation. 
La  maladie  commence  par  de  la  fatigue,  des  étouffements  passagers 
auxquels  succèdent  bientôt  une  gène  habituelle  de  la  respiration  et  une 
toux  qui  revient  par  quintes  fréquentes,  accompagnant  des  attaques 
subites  de  dyspnée.  La  poitrine  présente  une  légère  voussure;  à  l'auscul- 
tation, on  perçoit  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  qui  va  même 
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jusqu'à  l'absence  presque  complète  de  Fexpansion  pulmonaire.  Bientôtla 
percussion  donne  une  sonorité  exagérée  dans  certains  points  de  la  poitrine, 
dans  d'autres,  une  matité  presque  absolue  avec  sensation  de  résistance  au 
doigt  tout  à  fait  remarquable.  L'inspiration  se  fait  incomplètement  et  on 
entend,  disséminés  çà  et  là,  des  râles  sibilants  et  sous-crépitaiits  secs  ou 
humides.  Des  palpitations  surviennent;  puis  Tœdème  des  inemiTcs infé- 
rieurs,l'anasarque,  l'ascite.  11  y  a  de  l'anorexie,  des  envies  de  vomir  et  des 
vomissements  fréquents  ;  les  vomissements  sont  souvent  provoqués  pr  la 
toux,  mais  souvent  aussi  ils  se  manifestent  spontanément.  Les  matières  ex- 
pectorées sont  noirâtres.  A  une  période  plus  avancée,  la  gène  de  la  respira- 
tion est  de  plus  en  plus  marquée;  la  face  est  livide  et  les  lèvres  bleuâtres: 
l'amaigrissement  est  considérable  et  il  y  a  des  crachements  de  sang.  Les 
résultats  de  la  percussion  sont  sensiblement  les  mêmes  ;  on  constate  aussi 
la  même  faiblesse  de  l'inspiration,  et,  de  plus,  du  sourOe  bronchique,  et 
même,  du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement,  lorsque  la  pneumonie 
s'est  ulcérée  (Tardieu).  La  ressemblance  avec  la  phthisie  tuberculeuse  est 
manifeste. 

Les  caractères  distinctifs  seront  tirés  de  la  profession,  souvent  aussi  du 
siège  des  lésions,  la  pneumonie  occupant  fréquemment  les  lobes  inrérieurs 
de  préférence  aux  lobes  supérieurs  ;  si  la  pneumonie  chronique  s'est  empa- 
rée des  lobes  supérieurs,  Tembarras  sera  beaucoup  plus  grand.  On  tiendn 
-compte  alors  de  la  coloration  noirâtre  des  crachats;  mais  il  faut  ajouter 
de  suite  que  les  crachats  ne  sont  pas  toujours  noirs,  qu'ils  sont  parfois 
purulents  comme  dans  la  phthisie:  il  est  vrai  que,  même  alors,  le  pus  e;l 
ordinairement  teinté  par  la  matière  noire  ;  d'autre  part,  l'expectoraliMO 
des  phihisiques  est  quelquefois  noircie  par  du  pigment.  C'est  là,  d'ail- 
leurs, une  rare  exception,  et  la  quantité  de  matière  colorante  n*cst jamais 
aussi  abondante. 

Dans  la  pneumonie  chronique,  l'hémoptysie  est  plutôt  un  symptôme  de 
la  dernière  période,  de  la  période  ulcéreuse,  qu'un  symptôme  de  début: 
•c'est  le  contraire  qui  se  produit  dans  la  phthisie  pulmonaire.  La  diarrhée 
et  les  sueurs  sont  moins  prononcées  dans  la  pneumonie  chronique; 
les  lésions  laryngées  n'ont  point  de  raison  de  s'y  rencontrer.  Quant  aui 
«ignos  fournis  par  l'auscultation,  ils  consistent  plutôt  en  une  faiblesse  Je 
la  re^'piration  et  une  respiration  soufflante  que  dans  les  râles  crépitants  et 
sous-crépitants  de  la  tuberculisation,  ai  quand  le  souffle  cavimeux  se  ma- 
nifeste, il  est  généralement  moins  étendu  et  moins  prononce  que  dan>ii 
majorité  des  cas  de  phthisie  pulmonaire. 

Il  a  déjà  été  question  de  la  pleurésie,  en  tant  que  premier  accident 
morbide  bien  net  produit  par  la  phthisie  pulmonaire,  et  j*ai  montré 
comment  on  arrive  à  reconnaître  que  cette  pleurésie  initiale  est  li*^ 
à  la  tuberculose.  Quelquefois,  cependant,  la  pleurésie  est  considcrve 
tout  d'abord  comme  une  pleurésie  franche;  c'est  à  peme  si  on  l< 
suspectée  d'être  tuberculeuse  ;  puis  elle  passe  à  l'état  chronique.  B 
alors,  on  se  demande  si  on  a  affaire  à  une  pleurésie  chronique  simple 
ou  à  une  pleurésie  chronique  d'origine  tuberculeuse.  Les  sympt^fi*^ 
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géoéraux  sont  souvent  les  mêmes  dans  les  deux  cas  :  inappétence, 
diarrhée,  amaigrissement,  fièvre  hectique  ;  de  plus,  des  Trottements  pieu- 
reliques  existent  parfois  au  sommet,  semblables  à  des  craquements  ou 
i  des  raies  sous-crépitants.  Alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  frottements 
aa  Di?eau  des  lobes  supérieurs,  l'existence  de  l'épanchement  ou  des 
fausses  membranes  à  la  base,  détermine,  au  niveau  des  fosses  sus-épi- 
neuses et  sou9-claviculaires,  une  respiration  supplémentaire  qui  prend  un 
timbre  rude  et  presque  l'apparence  du  souffle;  au  même  niveau,  la  sono- 
rité peut  être  diminuée.  Le  diagnostic  est  souvent  des  plus  difficiles  ; 
cependant,  lorsque  la  pleurésie  chronii|ue  n'a  aucun  rapport  avec  la  tu- 
berculose, les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  ordinairement  aussi  graves, 
et  Texamen  le  plus  minutieux  ne  fait  reconnaître  aucun  indice  de  tuber- 
culose dans  le  sommet  de  l'autre  poumon,  tandis  qu'il  est  exceptionnel 
que  les  lésions  tuberculeuses  soient  notablement  développées  dans  un 
|K)umon,  sans  que  l'autre  soit  plus  ou  moins  atteint. 

En  thèse  générale,  chaque  fois  que  la  question  se  pose,  de  savoir  si  une 
alTection  thoracique  est  d'origine  tuberculeuse  ou  non,  on  doit  recher- 
cher dans  tous  les  organes,  dans  tous  les  systèmes,  s'il  n'existe  pas  quel- 
qu'autre  manifestation  de  la  diathèse  ;  toute  manifestation  diathésique 
concomitante  est  un  élément  diagnostique  de  premier  ordre. 

DU6N0STIG   A    LA  TROISIÈME  PÉRIODE,  OU  PÉRIODE   d'eXGAVATION.    —  La  dUa- 

talion  des  bronches  simule  la  phthisie  à  toutes  ses  périodes.  Lorsqu'elle 
est  peu  marquée,  elle  ressemble  à  la  phthisie  commençante  ou  arrivée 
à  la  période  d'état.  Elle  se  caractérise  en  effet  par  de  Tcxpiration  rude, 
prolongée,  même  par  un  véritable  souffle  bronchique,  par  de  la  broncho- 
phonie,  des  râles  sous-crépitants,  de  l'exagération  des  vibrations  thora- 
ciques,  et  si  la  dilatation  siège  au  sommet,  la  distinction  entre  les  deux 
maladies  est  souvent  difficile. 

Le  problème  diagnostique  n'est  pas  moins  délicat  si  une  dilatation 
bronchique  siège  au  sommet  et  y  détermine  tous  les  signes  classiffues  de 
Texcavation  pulmonaire.  Il  est  vrai  qu'ordinairement  la  dilatation  des 
bronches  se  développe  le  plus  souvent  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne 
des  poumons.  Cependant  on  voit,  dans  le  mémoire  deBarth,  que  sur  17  cas 
bilé^ion  occupait  cinq  fois  le  lobe  supérieur.  Toutefois  il  existe  même  alors 
quelques  signes  distinctifs.  D'abord  la  dilatation  des  bronches  n'occupe 
ordinairement  qu'un  seul  cdté  et  le  poumon  opposé  est  indemne,  tandis 
qu'il  est  exceptionnel  qu'une  caverne  existe  dans  le  lobe  supérieur  d'un 
poumon  sans  que  l'autre  lobe  correspondant  ne  présente  pas  les  signes  de 
l'inliltration  tuberculeuse,  du  ramollissement  et  même  de  l'excavation. 
Un  autre  caractère  bien  important  est  fourni  par  la  nature  des  matières 
^pectorées  et  leur  mode  d'expuUion.  Le  malade  atteint  de  dilatation 
i^nd  à  chaque  fois  et  sans  violents  efforts,  un  flot  de  liquide  puriforme 
hon]o|Tène ,  d'une  odeur  fade  et  quelquefois  très-fétide  :  rien  de 
semblable  dans  la  phthisie  au  troisième  degré.  L'hémoptysie  est  beau- 
coup moins  fréquente  dans  la  bronchectasie  ;  les  troubles  laryngés  ne 
^'y  observent  pas.  Walshe  fait  remarquer  que  si  dans  la  phthisie  les 
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signes  physiques  existent  tout  à  fait  au  sommet,  ceux  de  la  dilatation 
des  bronches  développée  dans  le  lobe  supérieur,  sont  k  la  réunion  do 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'organe  ;  il  dit  aussi 
que  dans  le  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  TafTaissement  sous-claviculaire 
est  plus  marqué.  Suivant  la  remarque  de  Stokes  la  matité  précéderait 
les  signes  physiques  de  Texcavatiou  pulmonaire,  tandis  qu'elle  n*appa> 
raitrait  qu'après  les  signes  caractéristiques  de  la  dilatation  bronchique. 
La  marche  des  deux  affections  est  absolument  différente.  Dans  laphthisie, 
les  accidents  se  succèdent  avec  une  aggravation  progressive  et  continue. 
La  dilatation  des  bronches  reste  slationnaire  pendant  des  mois;  elle 
est  souvent  sans  retentissement  marqué  sur  l'économie  et  la  (lèvre  même 
V  fait  ordinairement  défaut.  Néanmoins,  je  le  répèle,  les  symptômes  gé^ 
néraux  sont  quelquefois  aussi  accusés  que  dans  la  phthisie  et  si  la  dila- 
tation est  dans  le  lobe  supérieur  ce  n'est  pas  trop  de  l'ensemble  des  ca- 
ractères dinërentiels  relatés  plus  haut,  pour  permettre  une  conviction. 

D'après  Woillez,  une  pneumonie  du  sommet  en  résolution^  chez  des 
individus  qu'on  voit  pour  la  première  fois,  pourrait  faire  croire  à  une 
phthisie  au  troisième  degré,  puisqu'on  trouve  alors  avec  peu  ou  point  de 
fièvre,  de  la  matité  sous  une  clavicule,  du  soufQe,  de  la  crépitation 
humide  et  de  la  bronchophonie.  La  seule  constatation  de  la  façon  dont  la 
maladie  a  évolué  suffit  pour  éviter  l'erreur  qui  d'ailleurs  ne  subsiy 
terait  pas  longtemps,  les  restes  de  la  pneumonie  ne  tardant  pas  à  dispa- 
raître. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  admettent  que  les  gommes  syphilUifiuei 
se  développent  quelquefois  dans  le  poumon  et  s'y  ramollissent,  donnant 
lieu  à  des  cavernes  gommeuses.  Le  tableau  symptomatique  se  com- 
pose alors  des  éléments  morbides  suivants  :  toux,  expectoration  po- 
rulente,  hémopthisie,  dyspnée,  fièvre,  amaigrissement,  sueurs  no^ 
tûmes,  diarrhée,  souffle  caverneux,  gargouillements,  etc.  Qu'on  sup- 
pose ces  signes  stéthoscopiques  cantonnés  au  sommet,  et  on  concevra  ai- 
sément la  difficulté  du  diagnostic  différentiel.  Si  l'on  apprend,  disent 
Hérard  et  Comil,  que  le  malade  a  été  atteint  à  une  époque  antérieure 
d'un  chancre  induré  suivi  ou  non  d'accidents  secondaires,  si  l'on  con- 
state les  traces  d'anciennes  ulcérations,  de  cicatrices  sur  les  amygdales  oo 
sur  le  tégument  externe,  la  destruction  de  la  luette,  des  pertes  de  substance 
dans  les  os  de  la  voûte  palatine,  si  surtout  les  phénomènes  obserrés  du 
côté  de  la  poitrine  sont  associés  à  d'autres  accidents  dont  la  nature  syphi- 
litique est  incontestable,  tels  que  cxostoses,  périostites,  ulcérations  de 
la  peau,  etc.,  on  est  en  droit  de  conclure  que  l'affection  du  poumon  e^t1 
comme  les  autres  manifestations,  sous  la  dépendance  de  la  diathèse  sypbi* 
liti(|ue.  Dans  le  doute  il  faut  toujours  administrer  les  médicaments  s|wci- 
fiques,  et  le  résultat  de  la  médication  démontrera  peut-être,  en  lin  ^' 
compte,  s'il  s'agit  d'altérations  syphilitiques  ou  d'altérations  tubercti* 
leuses.  Tout  récemment,  Fournier  a  présenté  à  rAcadcmie  (séance  du 
19  novembre  1878),  une  observation  très-remarquable  de  phthisie  syiitu- 
litique,  guérie  par  la  médication  spécifique. 
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Stokes  a  rapporté  un  exemple  de  cancer  pulmonaire  ramolli  ei  ayani 
produit  des  symptômes  cavitaires.  En  pareille  circonstance  le  diagnostic 
exige  une  analyse  délicate  des  autres  symptômes  physiques,  et  surtout  de 
la  marche  de  la  maladie. 

Les  rares  €J}cè8  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  si  ces 
abcès  occupent  les  régions  sous-claviculaires,  sont  susceptibles  d*étre  pris 
pour  des  cavernes  pulmonaires.  L'erreur  serait  d'autant  plus  facile,  que 
les  pneumoniques  chez  qui  ces  rares  abcès  se  forment  sont  ordinairement 
dans  un  état  général  peu  satisfaisant  voisin  du  marasme  tuberculeux 
(Woillez).  La  marche  de  la  maladie  suffit  à  résoudre  le  problème. 

La  gangrène  pulmonaire  est  parfois  suivie  d'excavation  ;  si  celle-ci 
siégeait  au  sommet,  ce  qui  d'ailleurs  est  exceptionnel,  on  ne  la  confon- 
drait pas  avec  une  caverne  tuberculeuse,  l'odeur  infecte  particulière  des 
crachats  étant  caractéristique  de  l'excavation  gangreneuse.  Il  n'est  pas  rare 
que  le  produit  de  l'excavation  tuberculeuse  prenne,  en  y  séjournant,  une 
odeur  gangreneuse,  mais  ce  n'est  que  passagèrement,  et,  d'autre  part,  l'évo- 
lution morbide,  si  différente  dans  les  deux  cas,  éclaire  suffisamment  le 
médecin. 

L'excavation  pulmonaire  est  encore  simulée  par  une  pleurésie  enkystée 
de  peu  d'étendue,  occupant  l'espace  sous-claviculaire  et  communiquant 
avec  une  bronche  où  le  pus  s'est  fait  jour.  Mais  alors  on'  ne  constate  ni 
gargouillement  ni  pectoriloquie,et  la  méprise  n'est  pas  de  longue  durée; 
d'ailleurs,  l'expectoration  purulente,  dans  le  cas  de  vomique  pleurale,  se 
montre  tout  à  coup  avant  l'apparition  des  signes  d'excavation  (Woillez). 
EnGn  dans  quelques  circonstances,  on  perçoit  tous  les  signes  stétho- 
scopiques  d'une  caverne  pulmonaire  et,  en  particulier,  le  souffle  et  le  râle 
caverneux,  sans  que  cependrnt  il  existe  la  moindre  excavation  pulmo- 
naire. C'est  ce  qui  s'observe  lorsqu'une  tumeur  solide,  en  contact  avec 
la  trachée  ou  les  grosses  bronches,  transmet  à  l'oreille  les  bruits  qui  se 
passent  dans  ce  conduit  :  cette  particularité  a  été  constatée  avec  l'adéno* 
pathie  bronchique  (Barthez,  Gueneau  de  Mussy,  Barety,  Lereboulet).  Si 
Tadénopathie  existe  avec  des  lésions  tuberculeuses,  elle  ne  fait  qu'am- 
plifier ainsi  les  résultats  stéthoscopiques,  et  fait  supposer  une  période 
plus  avancée  de  la  phthisie;  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  tuberculeuses  du 
poumon,  si  l'adénopathie  n*est   pas  d'origine  tuberculeuse,  il  faudra, 
pour  ne  pas  admettre  une  phthisie  qui  n'existe  pas,  procéder  à  l'étude 
minutieuse  des  signes  généraux  et  locaux,   de  l'évolution  de  la  ma- 
ladie. 

Le  phénomène  acoustique  parait  se  produire  avec  plus  de  facilité,  si 
un  épanchemcnt  pleurétique  existe  en  même  temps  que  la  tumeur 
solide.  Rilliet  et  Barthez  ont  rapporté  chacun  une  observation  dans 
laquelle  on  avait  perçu  un  souffle  caverneux  très-net  qui  reconnaissait 
pour  cause,  ainsi  que  l'autopsie  le  démontra,  une  pleurésie  compliquant 
un  anérrysme  de  l'aorte  (dans  le  cas  de  Barthez),  une  tumeur  fibro-plas- 
tique  (dans  le  cas  de  Woillez). 

Le  corps  conducteur  peut  même  être  exclusivement  liquide.  Chôme! 
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avait  déjà,  dans  la  deuxième  édition  de  son  traité  de  Po/Ao/o^e  générdey 
appelé  Tattention  sur  la  transmission  à  la  base  de  la  poitrine,  à  travers  un 
épancliement,  de  bruits  anormaux  produits  aux  sommets. 

Aujourd'hui,  grâce  aux  intéressantes  recherches  de  Lebert,  Barlhez 
et  Riiiiet,  Béhier,  etc.,  on  sait  que  la  respiration  caverneuse,  la 
respiration  amphorique,  le  gargouillement  même,  peuvent  être  per- 
çus dans  la  pleurésie  simple,  en  l'absence  de  toute  excavation  pulmo- 
naire, et  que  ces  phénomènes  ne  sont  que  le  retentissement  exagéré 
de  ceux  qui  se  passent  normalement  dans  la  trachée  et  les  grosses 
bronches. 

Ajoutons,  enfin,  que  les  fausses  membranes  de  la  pleurésie  produisent, 
dans  quelques  cas  très-rares,  une  sorte  de  gargouillement  qui  pouirait 
faire  croire  à  Texistence  d'une  ou  de  plusieurs*  vastes  cavernes  do 
poumon.  On  en  trouve  un  remarquable  exemple  emprunté  au  service  de 
M.  le  professeur  Natalis  Guillot  et  consigné  dans  une  thèse  récente  de  la 
Faculté  (Th.  de  Riant).  On  sait  aujourd'hui  que  ce  pseudo-gargouille- 
ment n'est  qu'une  forme  de  frottement  humide  déterminé  par  les  fausses 
membranes  molles,  renforcé  et  modifié  par  le  bruit  respiratoire  (Uérard 
et  Cornil). 

Etlolo^e  de  la  phthisie  pulmonaire.  —  Un  fait  qui  domine 
l'étiologie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  c'est  la  multiplicité  des  circon- 
stances qui  suscitent  son  apparition,  aident  à  son  développement.  Un  est 
point  douteux  qu'on  n'ait  souvent  invoqué  trop  complaisamment  coromesuf* 
fisantes  les  causes  les  plus  hypothétiques  ;  mais,  même  en  faisant  la  part 
de  ces  exagérations,  on  est  en  droit  de  dire  que  les  occasions  efGcaces 
surgissent  à  chaque  instant. 

Cette  latitude  presque  illimitée  d*étioIogL  ne  saurait  trop  être  mise  en 
relief;  elle  est  une  des  rares  notions  lumineuses  dans  le  problème  j^i  ob- 
scur de  la  nature  intime  de  la  phthisie.  <x  Une  maladie  aussi  commune  ne 
peut  guère  être  spécifique,  »  a  dit  Pidoux. 

Toutes  ces  causes  d'aspects  si  divers,  d'activité  si  variable,  se  rejoifjnent 
par  un  lien  commun  ;  elles  impliquent  presque  toutes  un  amoindri$^<e- 
ment,  une  dégradation  durable  de  la  nutrition,  la  misère  physiologiq^^* 
Parmi  toutes  les  conditions  morbides  qui  excellent  à  maintenir  Tonra- 
nismeà  un  degré  inFérieur  de  fonction  nutritive,  toutes  ne  servent  point 
au  même  degré  d'influence  provocatrice  :  Faffection  semble  faire  ^n 
choix,  ne  répondre  qu'à  certaines  d'entre  elles.  Quelle  est  le  cause  Je  c^ 
différences  qui  ne  permettent  point  d'admettre  que  toute  raison  d** 
déchéance  prolongée  de  la  nutrition  n'aboutit  point  toujours,  rorgani5n)e 
donné  étant  supposé  le  même,  à  la  tuberculose  pulmonaire  ?  Est-ce  une 
affaire  de  plus  ou  de  moins?  Il  faudrait,  pour  l'affirmer,  pouvoir  donner  i 
ces  divers  agents  effectifs  une  sorte  de  coefficient  d'activité  morbide  et  l<^ 
classer  uans  un  ordre  qui  serait,  pour  ainsi  dire,  mathématique.  L'an^ 
lyse  patlicgénique  ne  va  pas  jusqne-là.  Est-ce  plutôt  un  nouvel  eiempl<^ 
de  cette  spontanéité  que  les  meilleurs  esprits  attribuent  à  ror^nl<n)<^ 
à  l'égard  des  processus  morbides,   spontanéité   en  vertu  de  laquell<^ 
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entre  les  causes  analogues  il  choisit  celles-ci  et  évite  celles-là  ?  Autant 
de  questions  à  résoudre.  D'autre  part,  lea  causes  les  plus  irrésistibles 
ont  leurs  réfractaires.  Certains  individus  y  échappent  obstinément.  Là 
encore  s'accuse  cette  sorte  d'autocratie  de  l'organisme  humain,  qui 
parfois  semble  accepter  les  lois  en  vertu  de  son  caprice  et  s'y  soustraire 
arec  la  même  indépendance. 

Ainsi  donc,  multiplicité,  banalité  des  causes  s'exprimant  en  dernière 
analyse  par  une  diminution  généralement  graduelle  et  progressive  de  la 
nutrition,  innocuité  de  causes  qui  devraient  agir  par  analogie,  résistance 
de  certains  individus  aux  actions  qui  d'orilinaire  semblent  les  plus  actives  : 
tels  sont  les  grands  principes  auxquels  il  faut  toujours  se  référer,  au 
milieu  du  nombre  considérable  des  causes  que  le  pathologiste  enre- 
gistre. 

Je  m'efforcerai  de  limiter  autant  que  possible  l'étiologie  de  la  phthisie 
pulmonaire,  bien  qu'il  soit  très^il'ficile  d'abstraire  absolument  la  phthisie 
de  la  tuberculose  pulmonaire  en  général  ;  j'indiquerai  surtout  ce  qu'il  y 
a  de  plus  spécial  à  la  phthisie,  et,  s'il  est  possible,  aux  diverses  formes  de 
phthisie  acceptées  en  clinique. 

La  plupart  des  documents  qui  vont  suivre  ont  été  empruntés  aux  excel- 
lentes thèmes  d'agrégation  de  Peter  ei  de  I.  Damaschiuo  et  au  Traité  d'IIé- 
rardet  Cornil. 

I.  Influence  des  coNDrriONS  étiologiqdes  inhérentes  a  l'individu  lui-même 
(causes  phtsiologiques,  somatiques  ou  interkes).  — Age.  —  L'influence  de 
l'âge  est  complexe  ;  pour  la  déterminer  il  ne  suffit  pas  d'indiquer  la  pro- 
portion des  décès  produits  aux  difftrentes  périodes  de  la  vie  par  la  mala* 
die  tuberculeuse  ;  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  date  d'apparition,  de 
delà  mnrche,  de  la  localisation,  de  la  forme  anatomique;  enfin,  on  doit 
distinguer,  en  comparant  les  statistiques,  la  proportion  des  tuberculeux 
relativement  au  nombre  des  morts,  leur  proportion  par  rapport  au  chilfre 
des  malades,  ainsi  qu'à  la  somme  totale  des  vivants  (Bertillon).  Cette 
dernière  donnée  qui  serait  très-intéressante,  est  malheureusement  peu 
connue.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  négligé  ces  considérations,  et  se 
sontboniés  à  indiquer  combien,  à  chaque  âge,  la  phthisie  pulmonaire  fait 
devictiraes.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  dit  souvent  que  la  phthisie  exerce 
le  plus  de  ravages  entre  20  et  30  ans.  Dans  l'enfance,  la  tuberculisation 
pulmonaire  est  déjà  commune,  et  Trousseau  va  jusqu'à  dire  qu'elle  a  son 
maximum  de  fréquence  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Laëiinec, 
Andral,  Billard,  Bouchardat,  ont  même  signalé  la  présence  des  tubercules 
chez  le  fœtus,  et  la  pathologie  comparée  fournit  des  faits  analogues  (Chau- 
Teaa)  ;  mais  ce  sont  là  des  exceptions.  L'opinion  de  Trousseau  est  exa- 
gérée. La  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire  s'accroît  depuis  l'âge  de 
Dans  (avant  cet  âge  elle  n'est  pas  très-commune)  jusqu'aux  approches  de 
la  puberté,  du  moins  relativement  aux  autres  causes  de  décès.  Si  l'on 
compare,  au  contraire,  le  nombre  des  phthisiques  au  chiffre  total  des 
vivants,  les  dernières  années  de  l'enfance  sembleraient  moins  chargées 
iBerUUon). 
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A  la  puberté,  la  tuberculose  redouble  de  fréquence,  rorganisme  étant 
alors  contraint  à  des  dépenses  plus  grandes. 

Pour  Hippocralc  le  maximam  de  la  phthisie  esl  enlrc 18  et  ^ 

Pour  Beyle iSelîO 

Pour  Lacnnec i8  et30 

Pour  Lombard 20  et  40 

Pour  Bouchardat '   .  .   .  20  et  30 

Monneret  précise  davantage  : 

3/5  des  phtisiques  meurent  entre 20  et  35  ans. 

2/5  —  —      35  et  50  an», 

La  plupart  de  ceux  chez  qui  la  phthisie  est  héréditaire  meurent  avant 
30  ans. 

Dans  la  vieillesse  la  tuberculose  se  voit  encore,  mais  on  ne  peut  dire 
avec  FuUer  que  les  phthisiques  sont  à  peu  près  aussi  nombreux  à  70  ans 
qu'à  15  ans  :  la  phthisie  est  moins  fréquente  chez  les  vieillards:  elle 
parait  y  être  aussi  moins  souvent  primitive. 

Les  statistiques  de  Fuller  montrent  que  la  vie  sexuelle  exagère  la  mor- 
talité par  la  phthisie.  De  15  à  20  ans,  le  chiffre  des  décès  monte  avec  une 
grande  rapidité,  et  jamais  l'influence  du  sexe  ne  se  prononce  davantage  : 
22,94  hommes  contre  39,22  femmes. 

Constitution.  —  On  admet  généralement  qu'un  individu  faiblement 
constitué  est  très-exposé  à  la  tuberculose.  <x  Le  plus  souvent,  dit  Andralt 
on  trouve  dans  la  constitution  de  ceux  qui  sont  destinés  à  succomber  à  la 
tuberculisation  pulmonaire  un  ensemble  de  caractères  qui  peuvent  à 
l'avance  faire  prévoir  le  développement  de  cette  maladie.  »  J'^i  déjà 
signalé  les  caractères  principaux  de  cet  état  préparatoire.  Laenncc.  Louis, 
Fournet  ont  protesté  contre  l'existence  d*une  constitution  prédisposante; 
Louis  dit  même  que  l'opinion  commune  ne  repose  sur  aucun  fondement. 

Il  semble  toutefois  démontré  qu'un  grand  nombre  de  phthisiques  pré- 
sentent longtemps  avant  le  début  des  lésions  tuberculeuses  certains  in- 
dices prémonitoires,  surtout  dans  la  conformation  de  h  poitrine.  Ces  par- 
ticularités ont  été  indiquées  en  temps  convenable;  je  n'y  reviendrai  pas 
ici.  Je  devrais  surtout  répéter  tout  ce  qui  a  été  dit  par  Lorain  sur  le 
féminisme  et  l'infantilisme  des  prédestinés  à  la  tuberculose. 

Sexe.  —  C'est  encore  une  question  complexe  :  car  elle  se  confond  avec 
Taction  de  la  grossesse  et  de  la  lactation.  L'influence  du  sexe  est  indis- 
cutable :  Laennec,  Louis,  Monneret,  Trousseau,  Bouchardat,  Jaccoud, 
l'admettent  sans  restriction.  Dans  le  relevé  de  Fuller  on  voit  que  pour 
25,083  hommes  on  compte  28,284  femmes,  c'est-à-dire  une  supériorité 
de  12  pour  100  en  faveur  de  ces  dernières.  Lombard  a  compté  5589  fem- 
mes et  3160  hommes.  Clarck,  il  est  vrai,  est  arrivé  à  des  résultstts  opposés. 

Barrier  a  trouvé  367  filles  et  362  garçons.  Guer8ant,Papavoine,  donnent 
des  chiffres  à  peu  près  semblables.  L'écart  est  très-léger  dans  la  statistique 
de  Fuller  :  3422  garçons  et  3535  filles.  On  le  voit,  le  sexe  n'est  pas  tout. 
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«  Si  les  femmes,  dit  Peter,  sont  plus  fréquemment  tuberculeuses  que  les 
hommes,  ce  n'est  pas  à  leur  sexe  qu^elles  doivent  ce  fâcheux  privilège; 
leur  sexe  n'y  est  pour  rien;  leurs  conditions  sociales  y  sont  pour  tout  »  . 

Bérédilé. — Il  n'y  a  pas  de  proposition  mieux  établie  que  celle  de  l'héré- 
dité de  la  tuberculose  pulmonaire.  Quelques  auteurs  l'ont  niée  cependant. 
Sangalli,  de  Pavie,  déclare  avoir  fait  porter  ses  recherches  à  cet  égard 
sur  la  ligne  directe  comme  sur  la  ligne  collatérale,  et  n*avoir  obtenu,  que 
des  résultats  négatifs.  Il  concède  tout  au  plus  la  réelle  transmission 
par  voie  héréditaire  d'une  certaine  aptitude  à  contracter  la  phthisie. 
c  Strictement,  dit  Niemeyer,  l'hérédité  de  la  tuberculose  n'est  pas  dé- 
montrée. Cette  démonstration  exigerait  la  constatation  de  l'état  tubercu- 
leux des  antécédents  au  moment  de  la  conception  de  Fenfant.  La  recher- 
che en  sens  inverse  à  propos  d'un  descendant  tuberculeux  n'a  pas  de 
Taleur.  »  Ces  affirmations  ne  suffisent  pas  pour  infirmer  l'opinion  de  la 
majorité  des  phthisiologues  les  plus  éminents. 

Toutefois,  des  divergences  nombreuses  se  sont  élevées  sur  les  questions 
de  détail. 

Dans  quelle  proportion  r hérédité  agit-elle? 

Comme  le  font  remarquer  Hérard  et  Comil,  rien  n'est  plus  difficile  que 
de  déterminer  la  proportion  exacte  des  phthisies  héréditaires  et  des  phthi- 
sies  acquises.  Ce  n'est  pas  assurément  dans  la  pratique  nosocomiale  que 
Ton  peut  trouver  la  solution  de  ce  problème.  Presque  toujours  le  malade 
inintelligent  ou  indifférent  est  dans  l'impossibilité  de  donner  des  détails 
précis  sur  la  santé  de  ses  parents.  D'ailleurs,*  tout  n'est  pas  dit  par  les 
ascendants  directs  ;  les  grands-parents  doivent  entrer  en  ligne  de  compte, 
puisqu'une  maladie  héréditaire  saute,  comme  on  dit,  par-dessus  une  ou 
plusieurs  générations  ;  puisque  parfois  le  germe  sommeille  jusqu'à  ce  que 
rencontrant  une  occasion  favorable  à  son  développement ,  il  évolue  en 
Tertu  d'une  sorte  d'atavisme  pathologique.  L'observation  est  plus  facile  dans 
les  petites  villes  où  l'on  a  pu  constater,  entre  autres,  un  caractère  impor- 
tant de  l'hérédité  :  la  généralisation  de  la  maladie  à  un  grand  nombre 
de  membres  de  la  famille  déshéritée. 

On  s'explique  donc  les  résultats  contradictoires  auxquels  on  aboutit. 
Tandis  que  Walshe ,  en  face  de  statistiques  recueillies  à  Consomption 
hospital,  écrit:  a  Rare  est  la  phthisie  héréditaire,  »  Yogel  déclare  qu'il 
est  tenté  d'admettre  l'hérédité  comme  seule  et  unique  cause  de  la  ma- 
ladie. <c  On  en  hérite,  dit-il,  comme  des  traits  de  ses  parents  ;  mais 
de  même  que  la  ressemblance  des  formes  extérieures,  comporte  des  va- 
riétés, d'un  enfant  à  l'autre,  de  même,  la  tuberculose  revêt  souvent  des 
allures  différentes,  qui  ont  fait  prendre  le  change  aux  observateurs.  A 
Munich,  on  a  remarqué  que  les  enfants  illégitimes,  confiés  à  des  nourrices 
de  campagne,  sont  suivis  dans  leur  famille  d'adoption  par  l'influence 
héréditaire  qu'ils  doivent  à  leurs  parents,  et  que  souvent  ils  succombent, 
tandis  que  les  enfants  avec  lesquels  ils  sont  élevés  ne  sont  pas  frappés.  » 

N'est-ce  pas  à  Thérédité  qu'il  est  naturel  de  rapporter  la  tuberculose 
encore  fréquente  chez  les  enfants  des  riches,  qui  vivent  pourtant  dans 
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les  meilleures  conditions  hygiéniques.  Même  désaccord  entre  Louis,  qui 
considère  la  phthisie  comme  rarement  héréditaife  (environ  dans  1/10  des 
cas),  etMonneret,  qui  estime  au  contraire  qu*elle  se  transmet  presque 
constamment  des  parents  aux  enfants.  Entre  ces  opinions  extrêmes,  nom- 
breux intermédiaires  : 


Barth  et  Louis  admettent  rhérédité  dans 1/2  des  cas. 

Lcbert                 —  —         • 1/6        — 

Piorry,WaUhe,  Pidoux  —         •  .    .  , 1/4       — 

Briquet,  Colton    —  —         1/3        — 

PorUl                   —  —          2/3       — 

Rufi                     —  —          5/6       — 

Uérard  et  Goroil—  —         38  4).  0/0 

La  statistique  de  Smith  précise  pour  la  première  fois,  non-seulement  le 
nombre  des  parents  tuberculeux,  mais  aussi  leur  état  de  santé  habituelle; 
elle  contient  également  des  détails  intéressants  sur  l'hérédité  collatérale. 
Ainsi,  sur  mille  phthisiques,  les  7/10  reconnaissaient  dans  leurs  ascen- 
dants des  causes  morbides;  18  pour  100  de  parents  vivants  étaient  valé- 
tudinaires avant  la  naissance  de  leurs  enfants;  34  pour  100  avaient  été 
presque  constanmient  malades;  enfin,  20  pour  100  étaient  morts  phthi- 
siques. 

Quant  à  l'hérédité  collatérale,  elle  se  répartit  ainsi  qu'il  suit  :  peu  de 
grands-parents  tuberculeux  (2,8  pour  100),  beaucoup  de  frèros  et  sœurs 
(25pourl00),  quelques  oncles  et  tantes  (9  pour  100).  Ce  qui  prouve  d'une 
façon  péremptoire  que  la  tuberculose  héréditaire  a  une  puissance  d'action 
d'autant  plus  intense  qu'elle  s'exerce  sur  des  générations  moins  éloignées 
les  unes  des  autres:  car  le  chiffre  de  23  pour  100  de  phthisiques  chez  les 
frères  ou  soeurs  s'augmente  singulièrement,  si  l'on  y  joint  la  proportion 
de  ceux  que  les  parents  avaient  antérieurement  perdus  par  tuberculose; 
suivant  toute  apparence,  ce  dernier  rapport  ne  s'élève  pas  à  moins  de 
40  pour  100.  Ainsi  la  coexistence  chez  les  frères  et  sœurs  est  plus  com- 
mune que  la  transmission  des  pères  aux  enfants,  et  celle-ci  est  plus  fré- 
quente, à  son  tour,  que  celle  des  oncles  et  des  tantes,  et  surtout  des  grands- 
parents.  La  troisième  génération  ascendante  échappe  presque  toujours  i 
la  viciation  de  la  race. 

Les  relevés  de  Fuller,  tout  en  confirmant  ceux  de  Smith  dans  leur  en- 
semble, circonscrivent  encore  davantage  le  problème,  et  montrent  la  pro- 
gression croissante  de  l'influence  héréditaire,  lorsqu'on  tient  compte  de 
la  transmission  de  la  diathèse  par  les  voies  collatérales. 

En  additionnant  le  nombre  des  phthisiques  de  père  ou  de  mère,  oo 
encore  des  deux  à  la  fois,  la  proportion  totale  est  de  25, 7  pour  100. 
chiffre  de  l'hérédité  directe.  Celte  proportion  s'élève  à  43  p.  100,  si  Ton 
ajoute  la  transmission  héréditaire  par  les  grands-parents;  celie^i  |^^ 
elle-même  est  de  17  p.  100.  Enfin,  vient-on  à  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  les  oncles  et  les  tantes,  c'est  15  p.  100  de  plus  de  phthisiqu^ 
transmettant  la  diathèse  à  la  descendance,  et  le  nombre  des  phthisie» 
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héréditaires  de  25  p.  100  qu'elle  était  au  début,  atteint  la  proportion 
considérable  de  60  p.  100. 

D'après  les  chiffres  de  FuUer,  il  ne  semble  pas  que  la  transmission 
paternelle  l'emporte  sur  la  maternelle.  La  première  s'exprime  par  48, 
la  seconde  par  40  ;  mais  ce  très  léger  écart  tient  peut-être  simplement 
à  rinégale  répartition  des  malades  des  deux  sexes. 

Il  en  est  de  même  pour  la  transmission  collatérale  :  le  nombre  des 
oncles  et  tantes  ou  des  grands-parents  phthisiques  est  sensiblement  égal, 
qu'il  s*agisse  de  la  famille  du  père  ou  de  celle  de  la  mère. 

Quelles  conditions  font  varier  la  puissance  de  Vhérédité? 

Fuller,  qui  reproche  à  M.  Roche  sa  croyance  en  l'inévitable  influence 
de  l'hérédité,  reconnaît  que  la  proposition  est  à  peu  près  exacte  si  les 
deux  ascendants  immédiats  sont  frappés. 

La  prédisposition  augmente  avec  le  nombre  des  générations  atteintes 
(Gendrin,  Natalis  Guillot,  Fonssagrives)  et  par  contre,  d'après  les  auteurs 
du  Compendium,  l'influence  héréditaire  est  d'autant  moins  à  craindre 
que  l'apparition  dans  la  famille  est  plus  récente. 

La  prédisposition  transmise  augmente  en  raison  directe  du  nombre  des 
enfants,  de  telle  sorte  que  souvent,  les  enfants  les  plus  jeunes  suc- 
combent avant  leurs  aînés  (Gendrin,  Ilérard  et  Cornil).  Blanc  dit  :  <x  Si  un 
homme  phthisique  épouse  successivement  deux  femmes,  les  enfants  qui 
naissent  de  ces  deux  alliances  seront  prédisposés  à  l'aifection  de  leur 
père  suivant  des  degrés  différents,  ceux  du  second  lit  étant  bien  plus 
exposés  à  devenir  tuberculeux  que  ceux  du  premier,  et  cela,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  chercher  la  raison  dans  la  différence  qui  pouiTait 
exister  entre  les  constitutions  des  deux  mères.  Dans  le  cas  où  la  pre- 
mière femme  serait  phthisique  cile-méme  et  non  la  seconde,  les  enfants 
dir  premier  lit  seraient  plus  prédisposés  que  ceux  du  second.  » 

Oa  sait  d'ailleurs  qu'assez  souvent  les  enfants  deviennent  d'abord  tu- 
berculeux, les  parents  ensuite. 

Le  sexe  exerce-t-il  une  influence  sur  la  transmission?  «  Pour  bien 
comprendre  la  transmission  héréditaire  de  la  phthisie;  dit  Roche,  il  ne 
faut  pas  oublier  cette  loi  sur  l'hérédité  des  maladies,  qui  ne  subit  que  de 
fares  exceptions  :  savoir  que  la  transmission  maladive  se  fait  en  général 
des  pères  aux  filles  et  des  mères  aux  garçons.  »  Pour  Cotton,  en  particu- 
lier, la  phthisie  est  transmise  plus  souvent  par  le  père  au  fils  et  par  la 
mère  à  la  fille.  Luys  partage  cette  opinion.  Fuller  dit  également  que 
l'identité  du  sexe  des  ascendants  et  de  Tenfant  est  une  cause  prédisposante. 

En  résumé,  et  selon  la  juste  remarque  de  Damaschino,  trois  propositions 
sont  démontrées  aujourd'hui  : 

r  L'influence  héréditaire  prend  une  grande  part  à  la  transmission  de 
la  tuberculose; 

^  Cette  influence  semble  augmenter  d'intensité  avec  le  nombre  des 
générations  atteintes  ; 

3*  Elle  peut  varier  dans  ses  manifestations  ou  rester  latente  chez  plu- 
ueurs  individus  et  même  épargner  une  ou  deux  générations. 
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Comment  se  fait  cette  hérédité?  Les  uns  croient  à  la  transmission  di* 
recte  de  la  diatbèse  toute  constituée;  pour  les  autres,  il  n'y  a  que  trans- 
mission d'une  simple  prédisposition  organique  à  contracter  plus  faci- 
lement cette  diathèse. 

La  transmission  directe  a   surtout  été  défendue  par  Tissot,  Portai, 
Frank,  Chomel,  Monneret  et  ChaufTard.  On  objecte  qu*à  la  naissance  Ten- 
faut  ne  présente  aucune  manifestation  diathésique;  on  répond  à  cela, 
que  c'est  le  propre  des  diathèses  d'être  latentes  à  des  degrés  et  pendant 
des  temps  variables.  D'ailleurs,  des  lésions  tuberculeuses  ont  été  trou- 
vées chez  des  nouveau-nés.  Peter   en  a   rapporté   un  exemple  très-cu- 
rieux et  très-probant.  Cbauveau  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  con- 
stater à  l'ouverture  de  vaches  mortes  phthisiques,  alors  qu'elles  étaient 
encore  pleines,  l'existence  de  lésions  tuberculeuses  chez  leur  fœtus.  Les 
granulations,  peu  abondantes,  étaient  surtout  localisées  dans  les  poumons. 
D'autre  part,   le  même  observateur  a  rencontré  chez  de  jeunes    veaux 
issus  d'une  souche  tuberculeuse  des  altérations  analogues.  Toutefois  ce 
sont  là  des  exceptions,  et  la  majorité  des  observateurs  admettent  la  trans- 
mission d'une  prédisposition  et  non  d'une  diathèse. 

Bouchardat  pense  que  naître  de  parents  tuberculeux  est  sans  doute  une 
condition  fâcheuse,  non  pas  que  l'enfant  ait  des  tubercules  dès  sa  naissance, 
ce  qui  est  très-rare,  mais  parce  qu'il  hérîtcdes  dispositions,  des  goûts,  des  ha- 
bitudes et  des  imminences  morbides  qui  conduisent  les  parents  à  la  phthisie. 
Bouillaud  rapproche  l'hérédité  de  la  tuberculose  de  celle  de  la  constitu- 
tion, et  parait  faire  de  la  première  un  cas  particulier  de  la  seconde.  Peter 
soutient  aussi  qu'il  n'y  a  pas  hérédité  de  diathèse,  mais  bien  d'aptitude.  Une 
grande  partie  des  auteurs  allemands  se  rangent  à  cette  opinion.  Pour  beau- 
coup d'entre  eux,  l'hérédité  ne  transmet  ni  la  diathèse,  ni  même  la  ten- 
dance à  la  contracter,  mais  seulement  l'aptitude  aux  inflammations  chro- 
niques. 

Pour  Yirchow,  dans  l'hérédité,  les  tissus  sont  plus  irritables,  et  d'autant 
plus  irritables  qu'ils  sont  plus  jeunes.  Cette  irritabilité  donnera  naissance 
à  des  inflammation^  multiples  et  pourra  être  précédée  chez  les  ascendants 
d*inflammations  identiques  ou  de  nature  différente,  syphilitiques  ou 
scrofuleuses.  Et  si  la  tuberculose  reconnue  héréditaire,  n'est  pas  con- 
génitale, c'est-à-dire  ne  se  trouve  pas  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  c'est 
que  dans  la  vie  intra-utérine,  les  inflammations  sont  rares.  Niemeycr  tout 
naturellement  suit  Yirchow,  et  pour  lui  a  l'hérédité  s'entend  de  la  prédis- 
position innée  résultant  d'un  affaiblissement  constitutionnel  qu'ont  amené 
chez  les  parents  diverses  maladies  antérieures.  »  Waldenburg,  qui  nie  la 
diathèse,  et  ne  reconnaît  que  la  pneumonie  caséeuse,  ne  lui  concède  que 
les  causes  ordinaires  des  inflammations  avec  prédisposition  héréditaire. 
Ces  conceptions  doivent  naturellement  subir  le  sort  de  la  prétendue 
pneumonie  caséeuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hérédité  indirecte  est  aussi  indiscutable  que  l'hé^ 
redite  directe. 
Oui,  il  est  bien  certain  que'  des  individus  atteints  d'autres  maladies 
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que  la  tuberculose  procréent  des  enfants  qui  deviennent  phthisiques  ; 
mais,  en  pareil  cas,  il  y  a-t-il  transmision  véritablenient  héréditaire  d'une 
diathèse  restée  latente,  ou  transmission  de  simple  débilité,  qui  pour  son 
compte  favorisera  la  tuberculose?  En  réalité,  Tiniluence  de  cet  affaiblis- 
aement  est  la  seule  chose  certaine. 

Pidoux,  Tardent  défenseur  de  Thérédilé  indirecte,  dit  que  la  phthisie  ne 
peut  pas  se  reproduire  toujours  de  la  phthisie,  comme  la  variole  de  la  va- 
riole, et  la  syphilis  de  la  syphilis,  parce  qu'elle  est  moins  spécifique  et  plus 
universelle.  Elle  descend  d'autres  maladies  chroniques,  cachectiques:  elle 
n'est  pas  une  maladie  chronique  qui  commence,  mais  bien  une  maladie 
qui  Snit,  et  son  hérédité  a  des  sources  multiples.  U  est  certain  qu'un  grand 
nombre  de  maladies  chroniques  diverses  dans  leur  origine  finissent  par 
conduire  l'organisme  à  la  tuberculisation;  aussi  cette  dégénérescence  ul- 
time n'est  pas  toujours  héréditaire  c<  en  ligne  droite  et  directe.  »  Tout  cela 
est  parfait,  à  une  condition,  c'est  qu'on  admettra  que  les  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques  remplissent  le  même  office  que  la  descendance  de  pa-^ 
rents  atteints  de  maladies  chroniques.  Et  s'il  est  vrai,  comme  le  dit  Pi- 
doux,  qu'un  grand  nombre  de  phthisiques  sont  nés  de  parents  et  de  grands- 
parents  arthritiques  (rhumatisants  et  surtout  goutteux),  au  lieu  de  con- 
clure que  Tarthritisme  se  transforme  presque  fatalement  en  tuberculose, 
il  est  plus  simple  de  dire  que  les  individus  ainsi  procréés  remplissent  les 
conditions  normales  d'affaiblissement  qui  appellent  la  tuberculose. 

La  même  interprétation  s'applique  aux  prétendues  transformations  de 
toutes  les  diathèses  en  tuberculose  comme  aux  faits  de  transmission  indi- 
recte de  tuberculose  par  des  parents  maladifs,  mais  non  tuberculeux.  En- 
core une  fois,  nul  doute  que  des  parents  débilités,  que  cet  affaiblissement 
provienne  de  maladies  diathésiques  ou  de  causes  débilitantes  vulgaires, 
puissent  transmettre  la  tuberculose,  du  moins  la  prédisposition  tubercu- 
leuse. Les  enfants  ne  naissent  pas  tuberculeux,  mais  sont  plus  impres- 
sionnables que  les  autres  aux  causes  occasionnelles. 

Il  resterait  à  bien  déterminer  les  origines  de  cette  débilité  simple,  favo- 
rable à  la  procréation  d'individus  plus  impressionnables. 

D'après  Devay,  cette  prédisposition  congénitale  aux  tubercules  recon- 
naît souvent  pour  cause  l'âge  trop  avancé  ou  trop  précoce  des  époux  ou  de 
l'un  deux  ;  le  mariage  entre  sujets  d'un  tempéramment  lymphatique, 
surtout  s'ils  appartiennent  à  la  même  souche  ;  les  alliances  entre  indivi- 
dus affaiblis  par  les  excès,  les  maladies  antérieures  ou  la  misère.  On 
pourrait  ajouter  la  simple  consanguinité  des  parents.  Fonssagrives  admet 
que  cette  influence  agit  indirectement  par  l'intermédiaire  de  la  scrofule. 
Les  enfants  nés  de  parents  consanguins  sont  souvent  scrofuleux,  et  la  scro- 
fule est  sœur  de  la  phthisie.  Dans  sa  statistique,  Smith  n'a  rencontré  la 
consanguinité  que  6  fois  sur  100.  Hawkins  fait  remarquer,  par  contre,  que 
ce  chirfre  doit  être  beaucoup  trop  faible. 

*  L'hérédité  étant  admise,  avec  toutes  les  réserves  qui  viennent  d'être 
laites,  il  faut  encore  se  demander  à  quel  âge  apparaissent  les  premières 
manifestations  de  la  phthisie  héréditaire. 
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L*observation  démontre  que,  tandis  que  la  phthisie  acquise  se  manifeste 
assez  tardivement,  la  phthisie  héréditaire  se  développe  le  plus  ordinai- 
rement dans  Tcnfance  et  la  jeunesse,  avant  30  ans.  Quand  elle  se  montre 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  elle  semble  révéler  que  la  prédisposi- 
tion a  son  maximum  de  puissance,  dont  la  cause  est  quelquefois  appréciable» 
tuberculiFation  du  père  et  de  la  mèro,  par  exemple.  Le  développement  de 
la  maladie  à  Tépoque  de  la  jeunesse  peut  être  le  résultat  unique  d*aoe 
forte  prédisposition  transmise  ;  mais  il  a  souvent  besoin  alors  du  con- 
cours d*une  cause  occasionnelle  qui  vienne  le  mettre  en  jeu. 

Relativement  à  Tâge  auquel  la  phthisie  héréditaire  se  développe  dans 
les  générations  successives  d'une  même  famille,  Nntalis  Guillot  a  cm  re- 
marquer que  «  si  les  hommes  deviennent  phthisiques  à  60  ans,  ses 
enfants  succombent  avant  40  ans,  et  ses  petits-enfants  en  bas-âge,  autre- 
ment dit,  qu'à  mesure  qu'une  phthisie  descend  dans  l'échelle  généalogique, 
les  manifestations  de  la  maladie  se  font  à  des  époques  de  la  vie  de  moms 
en  moins  avancées,  »  Ce  fait  important  a  été  vérifié  par  d'autres  observa- 
teurs. 

La  prédisposition  héréditaire  a-t-elle  une  physionomie  spéciale  ?  J'ai 
déjà  dit  plus  haut  comment  se  dépeignait  cette  constitution  tuberculeuse. 
J'ai  dit  aussi  que  ce  signalement  ne  trompe  pas  d'ordinaire,  mais  qu^il  se 
rencontre  chez  des  individus  qui  ne  deviennent  jamais  tuberculeux,  et 
que  des  individus  d'apparence  robuste,  deviennent  tuberculeux. 

Ici  on  rencontre  Villemin  essayant  d'infirmer  l'hérédité  tuberculeuse, 
qui  gêne  la  théorie  de  la  tuberculose  considérée  comme  une  maladie  vi- 
rulente. 

a  Dans  l'espace  de  trois  ans,  il  est  mort  à  l'hôpital  Cochin  609  ma- 
lades :  427,  ou  un  peu  plus  des  deux  tiers,  sont  morts  de  toutes  les 
maladies  réunies,  autres  que  la  phthisie;  182  ou  un  peu  moins  du 
tiers  (4/57),  sont  morts  phthisiques.  Si  ce  rapport  était  l'expression  de 
la  loi  de  la  mortalité  générale,  il  signifierait  que  les  4/57  de  la  popula- 
tion de  Paris  meurent  phtisiques,  et  par  conséquent  que,  dans  toutes  les 
maladies  où  l'on  recherchera  à  étudier  les  antécédents  héréditaires,  on 
devra  trouver  des  ascendants  tuberculeux  1  fois  sur  37.  Si  donc  les  ao- 
técédcnts,  chez  les  tuberculeux,  conservent  ce  même  rapport,  c'est  que 
l'influence  de  l'hérédité  a  été  nulle.  C'est  précisément  ce  que  prouvent 
(autant  que  peut  prouver  un  nombre  aussi  limité)  les  résultats  obtenus 
par  Briquet. 

Quant  à  ceux  de  Louis  (1/10),  s'ils  étaient  exacts,  ce  qu'il  est  loio 
de  croire  lui-même,  ils  prouveraient  que  les  ascendants  tuberculeux,  loin 
d'être  une  cause  de  phthisie,  en  sont  au  contraire  «  un  puissant  préser- 
vatif. »  Il  fait  remarquer  encore  que  dans  l'armée,  où  la  phthisie  est  si 
fréquente,  à  Paris  du  moins,  les  antécédents  tuberculeux  sont  presque 
nuls,  parce  que  la  population  militaire  est  en  majeure  partie  tirée  de  U 
campagne,  où  la  phthisie  est  relativement  moins  commune  qu'à  Paris.  * 
Villemin  croit  toutefois  que  l'hérédité  des  aptitudes  morbides  est  uo 
fait  réel,  une  loi  générale  qui  domine  l'organisation  vivante.  Il  croit  qu'en 
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œ  qui  concerne  la  phthisie  ce  n*est  là  qu'une  présomption  ;  la  complexité 

du  fihénomène  défend  d'être  plus  afrirmatif  et  surtout  de  faire  de  ces  cas 

une  phtliisie  à  part,  échappant  à  la  cause  de  la  phthisie  par  hérédité 
commune.  «  En  résumé,  dit-il,  on  ne  peut  faire  jouer  à  Thérédité  dans 
la  phthisie  le  même  rôle  que  dans  la  syphilis.  La  seule  influence  qu'on 
soit  en  droit  de  lui  reconnaître,  c'est  celle  de  la  transmission  d'une  apti- 
tude plus  ou  moins  marquée  à  contracter  la  maladie.  » 

Innéilé,  —  11  est  un  fait  certain,  c'est  que  sur  100  phthisies,  50  envi- 
ron ne  sont  pas  héréditaires. 

On  s'est  donc  posé  cette  question  :  cette  constitution  morbide,  non 
héréditaire,  est-elle  apportée  en  naissant,  est-elle  innée,  ou  hien  se  déve- 
loppe-t-elle  dans  le  cours  de  l'existence,  peut-elle  être  acquise  dans  le 
sens propie  du  mot  ? 

«  Nous  croyons,  disent  Barthez  et  Rilliet,  que  la  prédisposition  est 
constante  et  qu'elle  est  inhérente  à  la  nature  humaine.  Nous  ne  concevons 
pas  qu'il  en  puisse  être  autrement  :  car  elle  est  le  résultat  des  différences 
d'organisation,  et  trouve  à  s'exercer  chaque  jour  de  notre  vie  ;  mais  nous 
croyons  qu*elle  varie  suivant  chaque  individu,  et  que  c'est  là,  en  partie  du 
moins,  la  raison  pour  laquelle  les  mêmes  causes  déterminent  telle  ou  telle 
maladie  de  tel  ou  tel  organe  ;  une  indisposition  ou  une  affection  grave 
peut  bien  agir  impunément  et  sans  déranger  en  rien  l'organisme  vital.  Si 
cette  prédisposition  est  constante,  si  elle  résulte  de  la  différence  d'orga- 
nisation, elle  est  œngénilale;  personne  ne  saurait  nier  cette  consé- 
quence. » 

D'autres,  au  contraire,  estiment  que.  la  prédisposition  aux  tubercules 
peut  survenir  chez  un  individu  qui  ne  la  portait  pas  en  venant  au 
monde. 

a  La  prédisposition  aux  tubercules  est  acquise,  dit  Fournet,  quand  le 
malade  né  des  parents  sains,  d'une  constitution  primitivement  robuste, 
après  avoir  joui  plus  ou  moins  longtemps  d'une  très-bonne  santé,  s'est 
TU  tomber  insensiblement,  sous  l'influence  de  certaines  circonstances  par- 
ticulières, dans  les  conditions  organi<{ues  qui  prédisposent  aux  affections 
tuberculeuses.  x>  Hérard  et  Cornil  déclarent  que  c'est  là  une  question 
difficile  à  résoudre.  Quoiqu'ils  se  sentent  beaucoup  plus  portés  vers 
la  première  opinion ,  qui  s*accorde  mieux  avec  les  idées  qu'ils  se  font 
de  la  spécificité  de  la  diathèse  tuberculeuse,  ils  ne  peuvent  mécon- 
naître que,  dans  certaines  circonstances,  la  maladie  semble  réellement 
avoir  été  créée  de  toutes  pièces  par  des  influences  bien  déterminées 
chez  les  individus  qui  semblaient  devoir  être  à  l'abri  de  toute  prédis- 
position à  la  tuberculisation.  Cruveilhier  cite  l'histoire  d'une  pauvre 
famille  composée  du  mari,  de  la  femme  et  de  quatre  enfants  qui,  tous 
brillants  de  santé  lorsqu'ils  avaient  quitté  leur  pays,  étaient  devenus  suc- 
cessivement tuberculeux  dans  une  grande  ville,  sous  l'influence  de  l'hu- 
midité. Ces  malheureux  s'étaient  logés  dans  une  cave,  par  économie; 
leur  nourriture  insiifGsante,  était  presque  entièrement  végétale.  L'affec- 
tion tuberculeuse  débuta  chez  les  enfants  par  des  ganglions  cervicaux, 
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qui  devinrent  bientôt  très-considérables.  Puis  vint  la  diarrhée,  qui  fui 
indomptable  ;  puis  la  toux  se  montra  avec  tous  les  signes  d*une  tuber- 
culisation  aiguë,  qui  ne  tarda  pas  à  les  emporter.  La  mort  de  deux  de 
ces  enfants  fut  accélérée  par  une  méningite  tuberculeuse,  avec  épanche- 
ment  dans  les  ventricules.  La  mère  succomba  quelques  mois  après  se< 
enfants;  le  père,  qui  travaillait  toute  In  journée  en  plein  air,  et  qui  était 
en  partie  nourri  chez  ses  patrons,  a  seul  résisté. 

Peter  a  rapporté  un  fait  semblable  :  «  Une  famille  composée  du  père, 
de  la  mère  et  de  trois  fils,  contrainte  par  la  misère,  vient  de  la  campa* 
gne  à  Paris.  Dans  son  pays,  le  père  était  maçon,  c'est-à-dire  travaillait 
en  plein  air.  A  Paris,  cet  homme  fut  employé,  avec  ses  deux  iils  les  plus 
âgés,  dans  une  papeterie,  où  ils  restaient  enfermés  treize  heures  sur  vingt- 
quatre  ;  le  reste  de  son  temps,  ce  malheureux  le  passait  dans  une  obs- 
cure et  petite  chambre  du  faubourg  Saint-Marceau,  où  couchaient  tou> 
les  membres  de  cette  famille;  au  bout  de  neuf  mois,  le  fils  aine  se 
donna,  dit-il,  une  entorse  qui  ne  guérit  pas  et  pour  les  suites  de  laquelle 
il  entra  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  Miclion  :  c'était  une  tumeur  blan- 
che. Déjà  des  signes  de  tuberculisiation  pulmonaire  apparaissent,  elce 
jeune  homme  succomba  rapidement  à  cette  dernière  alfection,  hâtée 
dans  sa  marche  par  la  suppuration  de  Tarticulation.  Pendant  que  le  pre- 
mier était  à  rhôpital,  le  père  commença  à  tousser  ainsi  qu'à  maigrir,  elle 
second  fils  présentait  les  signes  non  douteux  d'une  tumeur  blanche  du  g^ 
nou.  Comme  son  frère  aîné,  il  mourut  de  phthisie  pulmonaire,  etconune 
ses  deux  fils,  mais  deux  mois  après  le  dernier,  le  père  succombait  à  la 
même  afrection,  dans  le  dernier  degré  du  marasme.  Cela  se  passait  de 
1853  à  1854.  Effrayée  et  d'ailleurs  privée  de  toutes  ressources,  la  mère 
retourna  à  son  village,  et  depuis  ils  ont  continué  à  se  bien  porter.  Quant 
à  son  plus  jeune  fils,  il  est  devenu  un  jeune  homme  robuste,  il  se  livre 
aux  travaux  des  champs,  et  ne  présente  aucun  des  indices  de  la  maladie 
à  laquelle  ont  succombé  son  père  et  ses  deux  frères.  » 

Voilà  certes,  disent  Ilérard  et  Cornil,  des  exemples  bien  propres  i 
entraîner  la  conviction.  Sans  doute,  ajoutent-ils,  on  peut  toujours  oppo- 
ser que  les  membres  de  ces  deux  familles  avaient  une  prédisposition 
tuberculeuse  congénitale;  mais  c'est  là  une  hypothèse  peu  probable,  et  il 
est  à  peu  près  certain,  que  s'ils  n'eussent  pas  changé  de  régime  et  de  mi* 
lieux,  ils  ne  seraient  pas  devenus  phthisiques. 

Ces  faits  sont  donc  favorables  à  la  tuberculose  acquise,  qui  trouve  aussi 
une  éclatante  confirmation  dans  la  pathologie  comparée.  On  sait  qu  on 
peut  rendre  tuberculeux  un  animal  |)resque  à  volonté ,  en  le  renfermant 
dans  un  endroit  obscur ,  en  même  temps  qu'on  le  soumet  à  une  alimen- 
tation insuffisante,  o  Une  cause  prépondérante,  dit  Rayer,  dans  la  pro- 
duction des  tubercules  chez  les  animaux,  c'est  la  captivité  et  la  domes- 
ticité ,  et  généralement  un  changement  notable  et  prolongé  dans  les 
conditions  naturelles  d'existence.  » 

Les  signes  de  la  prédisposition  acquise  ou  innée  sont  encore  moins  ac- 
cusés et  moins  constants  que  ceux  de  la  prédisposition  héréditaire.  On 
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peut  dire  que  toutes  les  constitutions,  tous  les  tempéraments,  sont  aptes 
à  contracter  la  tuberculose.  Sans  doute,  les  individus  faibles,  lympha- 
tiques, nés  de  parents  cacochymes,  paraissent  fournir  un  nombre  plus 
considérable  de  phthisiques  ;  mais  les  individus  forts ,  robustes ,  sont 
loin  d'être  à  Tabri  de  la  maladie.  Champoullion  fait  remarquer  que  dans 
la  Garde  de  Paris,  composée  d'hommes  d'élite  et  fortement  constitués, 
la  phthisie  est  relativement  fréquente. 

D  après  Hirtz,  les  prédispositions  tuberculeuses  héréditaires  ou  acquises 
se  traduiraient  par  la  conformation  thoracique  qui  a  déjà  été  indiquée, 
fil  semble,  dit-il,  que  c*est  à  un  arrêt  de  développement  des  poumons, 
à  une  petitesse  primitive  de  ce  viscère,  petitesse  qui  n'est  peutnêtre  elle- 
même  que  le  premier  terme  de  la  prédisposition  aux  tubercules,  qu'on 
doit  attribuer  le  peu  d'ampleur  que  présente,  au  début  de  la  maladie,  la 
cage  thoracique  chez  les  personnes  prédisposées  à  la  phthisie.  »  Le  som- 
met surtout  serait  rétréci.  Uérard  et  Cornil  n'ont  point  observé  la  dispo- 
sition indiquée  par  Hirtz.  Ils  font  remarquer,  d'ailleurs,  qu'à  l'état  nor- 
mal, le  diamètre  supérieur  de  la  cage  thoracique  est  moins  considérable 
que  le  diamètre  inférieur,  et  qu'en  prenant  le  contour  de  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  au  moyen  d'une  ligne  circulaire  qui  passe  au- 
dessous  des  aisselles,  on  mesure,  non-seulement  le  squelette,  mais  encore 
le  tissu  musculo-graisseux  qui  le  recouvre.  Tout  n'a  donc  pas  encore  été 
dit  sur  ce  point. 

II.  Ikflueih'ce  DESGO?«DrrioNs  UYGiÉNiQUcs (Causes externes). — Insuffisance 
d'air  atmosphérique.  Air  vicié.  Obscurité,  Humidité.  —  On  s'accorde 
à  voir  dans  l'insuffisance  d'air  atrnosphérique  une  cause  des  plus  puis- 
santes. Mais  rinsuflisance  de  l'air  atmosphérique  n'agit  pas  d'ordinaire 
isolément;  le  plus  souvent,  les  autres  privations,  les  excès,  les  disposi- 
tions héréditaires  s'y  ajoutent,  et  renforcent  son  influence,  en  rendant 
moins  facile  la  détermination  de  la  part  exacte  qui  lui  revient.  En  outre 
l'air  confiné  insuffisant  est  presque  toujours  un  air  altéré;  il  contient  une 
plus  grande  proportion  d'acide  carbonique,  d'oxyde  de  carbone,  due  aux 
combustions  artiûcielles,  aux  produits  organiques  de  la  perspiration  cu- 
tanée et  de  la  respiration,  produits  dont  l'action  nuisible  a  été  si  bien 
étudiée  pai*  Orfila.  On  sait  aussi  qu'un  air  confiné  à  un  degré  extrême  cause 
une  véritable  intoxication  ;  un  air  confiné  à  un  degré  moindre,  mais  agis- 
^nt  d'une  façon  prolongée,  doit  certainement  amoindrir  profondément  la 
nutrition  ;  de  plus,  il  faut  admettre  une  action  directe  sur  les  poumons  à 
laquelle  sont  surtout  sensibles  les  individus  prédisposés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  meilleures  autorités,  Laénnec,  Rilliet  et  Bartliez, 
Ilérard  et  Cornil  placent  l'air  confiné  au  premier  rang  des  influences 
débilitantes  conduisant  à  la  phthisie. 

Les  hygiénistes  et  les  statisticiens  ont  montré  que  les  populations  qui 
^vent  entassées  dans  un  espace  trop  restreint,  comme  à  Rouen,  à  Lille  ; 
<iue  les  ouvriers  des  usines  séquestrés  par  la  nécessité  de  leur  profession 
dans  des  chambres  étroites  où  l'air  ne  se  renouvelle  qu'incomplètement, 
où  la  lumière  solaire  ne  parait  jamais,  payent  un  tribut  considérable  à  la 
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phthisîe  pulmonaire.  A  propos  de  lumière  «solaire,  je  ferai  remar- 
quer que  Tair  confiné  n'est  pas  seulement  un  air  TÎcié,  irritant  ou 
toxique,  mais  encore  un  air  que  ne  traversent  que  peu  ou  point  de  rayons 
lumineux.  Les  habitations  malsaines  dégradent  l'organisme  non-seule- 
ment parce  que  l'air  y  est  insuffisant,  vicié,  mais  aussi  privé  de  lumière. 

La  phthisie  décimait  les  malheureux  esclaves  dans  les  vaisseaux  négriers 
(Bricheteau),  comme  elle  décime,  selon  la  remarque  d'IIutrel  d'Arboval, 
les  animaux  soumis  à  la  slabulation  permanente. 

Laennec  parle  de  religieuses  devenues  phthisiques  dans  un  couvent  mal 
bâti,  insalubre  et  humide,  tandis  que  la  tourière  seule  jouissait  dune 
bonne  santé,  parce  que  seule  elle  pouvait  franchir  la  porte  de  la  maison. 

Bayle  avait  déjà  aussi  noté  que  les  habitations  humides  et  froides 
pendant  l'hiver,  extrêmement  chaudes  pendant  l'été,  déterminent  facile- 
ment des  affections  catarrhales,  des  hémoptysies  et  la  phthisie.  Cest 
ce  qui  se  voit  journellement  pour  les  logements  bas,  humides  et  froids, 
les  chaumières  mal  aérées  des  campagnes,  les  cellules  des  prisonniers. 
Noël  Giieneau  de  Mussy,  qui  insiste  beaucoup  sur  Tinfluence  de  Tair  vicié 
et  confiné,  rapporte  des  expériences  faites  sur  des  animaux  qui  sont 
devenus  tuberculeux  après  avoir  été  enfermés  dans  des  locaux  étroits. 

Munck,  dans  un  important  mémoire,  a  repris  la  question  de  l'air  vicié 
comme  cause  de  phthisie,  et  confirme  définitivement  les  idées  admises. 

Est-il  possible  de  descendre  dans  Tintimité  du  mécanisme  en  vorlu 
duquel  l'air  confiné  est  un  agt^nt  si  puissant  de  phthisie  pulmonaire?  On 
ne  peut  guère  que  répondre  en  termes  généraux;  la  privation  prolongée 
de  la  quantité  nécessaire  de  Tair,  du  pabulum  vitœ,  met  l'organisme 
dans  ai  amoindrissement  des  fonctions  nutritives,  de  la  force  plastique, 
qui,  ai-jedi(,estla  condition  la  plus  générale,  univoque  du  développement 
de  la  tuberculose.  On  ne  peut  aller  plus  loin,  jusqu'à  une  formule  de  phy- 
siologie pathologique.  Les  tentatives  dans  ce  sens  sont  peu  nombreuses 
et  n'ont  donné  d'ailleurs  que  des  résultats  douteux.  Un  exemple  :  Le  doc- 
teur Mac-Cormac,  de  Belfast,  reconnaît  une  cause  unique  à  la  phthisie: 
la  respiration  d*air  «préiespiré»  dans  les  chambres  mal  ventilées.  C*e>t 
sans  doute  s'avancer  beaucoup  ;  loutefois,on  verra  là  unedémonstration.))ar 
exagération,  de  l'influence  de  l'air  confiné.  Mais  voici  l'explication  donn«*e 
par  M.  Mac-Cormac:  a  A  la  suite  de  l'acticm  imparfaite  de  la  fonction 
respiratoire,  causée  par  l'inhalation  prolongée  d'une  atmosphère  trop  ra- 
rement renouvelée,  l'excrétion  des  matières  carbonées  étant  incomplète, 
celles-ci  s'accumulent  dans  le  sang,  et,  peu  à  peu  transformées  eo 
substance  tuberculeuse,  se  déposent  dans  les  différentes  parties  du  cor\^'^ 
D'après  cette  explication,  l'air  confiné,  sans  autre  modification  qualita- 
tive, rendrait  compte  de  la  pathogénic  des  tubercules.  Celte  théorie  phy- 
sico-chimique n'est  qu'une  hypothèse  et  est  loin  de  trancher  la  question. 
Ce  qu'il  faut  surtout  considérer,  ce  me  semble,  c'est  que  l'air  confiné 
est  presque  toujours  en  même  temps  un  air  humide,  privé  de  myons 
lumint'ux,  et  vicié  par  la  présence  de  produits  quasi-toxiques,  irritant^ 
pour  les  organes  pulmonaires.  C'esi!t  par  leur  action  combmée  que  ce5 


PHTIIISIE.    ÉTIOLOGIE    DE    LA    PHTIIISIE    PULMONAIRE.  48S 

diverses  influences  multiplient  leur  puissance.  On  remarque  que  cette  as- 
sociation comprend  des  causes  qui  agissent  sur  la  nutrition  en  général  : 
rinsufGsance  du  pabulum  vitœ^  des  rayons  lumineux  ;  et  des  causes  qui 
agissent  probablement  sur  le  poumon  lui-même  :  la  présence  dans  l'air 
insuffisant  de  principes  irritants.  Cette  alliance  des  deux  ordres  d'influence 
se  retrouve  à  chaque  pas  de  cette  étiologie  de  la  phlhisie  pulmonaire^ 
de  la  détermination  de  tuberculose  sur  le  poumon. 

Encore  une  fois,  en  ce  qui  concerne  Tair  confiné,  il  est  bien  difficile 
d'en  parler  en  dehors  de  la  viciaiion,  de  Thumidité,  de  la  privation 
des  rayons  lumineux  :  c'est  ce  qui  m'a  fait  placer  en  tète  de  ce  chapitre 
toutes  ces  diverses  conditions  sur  la  même  ligne.  La  question  de  Tair 
Ticié  et  insuffisant  reviendra  encore  à  propos  des  professions. 

Refroidissement,  —  J'ai  déjà  dit  un  mot  de  l'influence  de  l'humidité 
à  propos  de  l'air  confiné,  qui  est  souvent  en  même  temps  froid  et  hu- 
mide. Il  me  faut  revenir  ici  plus  amplement  sur  l'influence  du  froid  et 
du  froid  humide.  Laënnec  semble  n'attribuer  au  refroidissement  qu'une 
influence   médiocre.    «  Des  vêtements  habituellement    trop   légers,    ou 
l'impression  du  froid  reçue  lorsque  le  corps  est  échauffé,  paraissent  être 
dans  nos  cités  la  cause  occasionnelle  de  la  phthisie  pulmonaire.  Chez 
beaucoup   de   jeunes   femmes, la  maladie  débute,  au  moins  pour   les 
accidents  propres  à  donner  de  l'inquiétude,  par  un  catarrtie  pulmonaire, 
une  péripneumonie  et  une  pleurésie;  mais  ces  causes  produisent  beaucoup 
plus  souvent  des  catarrhes  graves,  des  péripneumonies  et  des  pleurésies 
qui  ne  sont  point  des  affections  tuberculeuses,  et  de  là  on  peut  penser 
que,  quand  la  phthisie  vient  après  ces  accidents,  les  tubercules  étaient 
antérieurs,  et  que  leur  marche  a  été  simplement  hâtée  ou  démasquée.  » 
Broussais  regardait  naturellement  le  froid,  et  le  froid  humide,  comme 
cause  occasionnelle  de  la  phthisie.  Bouillaud  {Clinique  médicale  de  la 
Charité),  influencé  par  Broussais,  suppose  que  la  tuberculose  pulmonaire 
débute   ordinairement  par  une   inflammation,  et,  comme  conséquence 
forcée,  que  le  froid  doit  être  placé  en  première  ligne  dans  la  série  des 
causes  de  la  phthisie.  Louis  ne  croyait  pas  à  l'influence  des  refroidissements» 
Pour  Briquet,  chez  35  malades  sur  109,  le  refroidissement  a  été  le- 
point  de  départ  de  la  maladie,  et  dans  ce  cas  la  toux  s'est  développée, 
soit  immédiatement,  soit  quelques  joui^  seulement  après  l'action  de  la 
cause.  D'après  Scott  Alison,  médecin  de  Brompton  hospital,  277  fois  sur 
005  rinfluence  du  refroidissement  était  indiscutable.  Beau  (Gazette  des 
Hôpitaux^  1865)  affirme  que  7  fois  sur  10  la  tuberculose  pulmonaire 
a  été  l'aboutissant  du  catarrhe   pulmonaire,  suite  de  refroidissement. 
Beau  exagérait  ici,  et  Hérard  et  Cornil  regardent  les  chiffres  du  savant 
méfiecin  comme  susceptibles  de  quel(|ue  rabais. 

Pour  Hérard  et  Cornil,  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente,  «c'est le 
refroidissement  du  corps.  »  Sur  100  observations  de  phthisie,  ils  ont 
trouvé  le  refroidissement  signalé  43  fois.  Ils  admettent  bien  que,  dans 
quelques-unes  de  ces  observations,  d'autres  influences  aient  pu  agir 
simultanément  ;  néanmoins,  ils  en  citent  un  assez  grand  nombre  dans  les- 
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quelles  le  refroidissement»  survenu  brusquement  au  milieu  d'une  santé 
parfaite,  a  été  suivi  si  immédiatement  de  la  toux  et  des  autres  symptômes 
de  la  phthisie,  qu'il  est  impossible  de  nier  le  rapport  qui  existe  entre  les 
deux  ordres  de  phénomènes  morbides.  Brichetcau  rapporte  que  Broussais, 
Flourens  et  Coste  ont  rendu  tuberculeux  des  animaux  soumis  à  des  tem- 
pératures froides.  De  telles  expériences  sont  sujettes  à  caution.  Le  froid 
a-t-il  été  en  pareille  circonstance  le  seul  agent  actif?  Ne  pourrait-on  pas 
invoquer  ici  Tair  conQné,  l'alimentation  impropre,  Tabsence  d'exercice, 
et  la  violation  de  cette  loi  suprême  qui  attribue  à  chaque  espèce  un 
modus  Vivendi  spécial?  Ces  animaux  soumis  au  froid  rappellent  assez  les 
singes  du  Jardin  des  Plantes,  qui  deviennent  phthisiques,  même  en  etc.  En 
pareille  matière,  il  ne  faut  pas  abuser  de  l'expérimentation.  D'ailleurs, 
comme  il  est  difficile  d*admettre  un  air  confiné  qui  ne  soit  pas  un  air  vicié, 
obscur,  etc.,  le  froid  exerce  rarement  son  action  en  dehors  de  l'humidité. 
Rilliet  et  Bartbez  admettent  que  l'association  de  ces  deux  causes  est  né- 
cessaire. Toutefois,  Buchanam  {Lancet,  1869)  a  mis  en  relief  d'une  façon 
pittoresque  l'action  de  l'humidité  agissant  isolément.  Dans  quelques  villes 
d'Angleterre,  la  mortalité  par  phthisie  décrut  rapidement,  et  dans  la  pro- 
portion de  50  pour  100,  grâce  à  d'importants  travaux  de  drainage.  Ace 
propos,  Damaschino  fait  la  remarque  suivante  :  «  Nous  devons  cependant 
faire  remarquer  que  le  dépailement  de  beaucoup  le  plus  humide  de 
France,  mais  où  la  température  moyenne  est  la  plus  égale,  le  Finistère, 
est  précisément  celui  qui,  d'après  Boudin,  fournirait  le  moins  déjeunes 
gens  phthisiques  à  l'époque  de  la  conscription,  d  Toujours  la  même  com- 
plexité de  causes,  toujours  aussi  cette  résultante  du  conflit  inévitable 
entre  l'organisme  et  les  causes  occasionnelles.  Qu'on  voie  plutôt:  le 
froid,  a-t-il  été  établi,  est  une  cause  prédisposante  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  cependant  l'affection  tuberculeuse  est  plus  rare  dans  les 
régions  très-froides,  en  Suède  et  en  Laponie,  par  exemple,  que  dans  les 
climats  tempérés.  «  ^e  peut- on  pas  attribuer  ce  fait  à  ce  que  les  enfants 
délicats,  qui  possèdent  peu  d'activité  vitale,  succombent  en  bas  âge,  sous 
les  rigueurs  de  ces  climats,  qui  seraient  pour  eux  ce  qu'était  pour  les 
jeunes  Spartiates  l'exposition  sur  le  mont  Taygète,  éliminant  de  la  T9ce 
ceux  qui  n'offraient  pas  de  bonnes  conditions  de  résistance  ou  de  u\o- 
rification?  En  effet,  la  puissance  avec  laquelle  l'économie  produit  de  k 
chaleur  et  se  maintient  indépendante  du  milieu  ambiant,  semble  mesurer 
l'activité  de  la  vie  organique.  » 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  c'est  le  refroidissement,  bien  plus  que 
le  froid,  qui  est  incriminé  par  les  auteurs. 

Pidoux,  dans  l'échelle  étiologique  qu'il  construit,  place  le  refroidisse- 
ment après  l'hérédité  et  la  diathèse,  et  avant  les  causes  dépressives  et  n^ 
lentes.  Le  refroidissement  ne  constitue  pas  seulement  une  cause  de  début, 
si  Ton  peut  ainsi  parler,  de  la  première  heure  :  la  maladie  une  fois  établie,  i^ 
apparaît  encore  comme  une  cause  aggravante,  comme  un  puissant  élémeot 
d'accélération.  11  active  le  processus  lorsqu'il  tendait  à  s'atténuer,  et  ra- 
nime à  chaque  instant  le  travail  destructeur  qui  pouvait  se  limiter,  sio<>o 
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s'éleiodre:  il  soufDe  sur  les  cendres.  A  dire  le  vrai,  toute  cause  détermi- 
nante persiste  d'ordinaire  auprès  de  la  maladie,  comme  un  excitateur 
toujours  prêt,  habile  à  multiplier  ses  coups.  Mais,  dans  l'espèce,  cette 
remarque  s'applique  surtout  aux  refroidissements.  C'est  le  lieu  de  rap- 
peler que,  pour  certains  auteurs,  Niemeyer  en  particulier,  les  phthisies 
qui  succèdent  à  un  refroidissement  sont  d'une  nature  toute  spéciale.  Le 
froid,  influençant  directement  le  poumon,  y  détermine*  une  broncho- 
pneumonie  qui  subit  la  transformation  casécuse,  en  vertu  de  la  constitu- 
tion lymphatique,  scrofuleuse  des  sujets  atteints.  On  sait  ce  qu'il  faut 
penser  de  cette  conception. 

Je  rappellerai  ici  que  les  meilleurs  auteurs  ne  croient  pas  tous  à  cette 
puissance  d'action  du  refroidissement. 

Si  telle  est  l'influence  du  froid,  il  faut  nécessairement  s'attendre  àtrou- 
?er  la  tuberculose  d'autant  plus  fréquente,  que  les  individus  s'exposent 
davantage  à  son  action.  Or,  c'est  précisément  le  contraire  qu'on  observe 
souvent.  Tandis  que  les  affections  inflammatoires  des  organes  de  la  respira- 
tion (pneumonie,  pleurésie,  bronchite)  sont  plus  communes  chez  les 
hommeb  que  chez  les  femmes,  en  raison  de  ce  fait  que  ceux-là  subissent 
plus  que  ces  dernières  les  intempéries,  la  tuberculose,  au  contraire,  est 
plus  fréquente  chez  la  femme,  que  la  vie  sédentaire  protège  davantage 
contre  le  froid.  Les  ouvriers  des  champs  sont  aussi  incomparablement 
moins  souvent  atteints  que  les  ouvriers  des  villes.  C'est  qu'encore  une 
fois  l'influence  d'un  élément  pathogénique  est  d'ordinaire  modifiée  par 
les  autres  éléments  coMComitants. 

Alimentation  insuffisante.  —  «  L'alimentation  insuffisante,  ou  de  mau- 
vaise qualité,  est  une  cause  fréquente  de  la  tuberculose,  d'autant  plus 
puissante  qu^elle  vient  souvent  frapper  l'ouvrier  soumis  à  de  rudes  labeurs, 
chez  lequel  il  y  a  dépense  exagérée  des  forces  et  réparation  incom- 
plète du  corps.  Ce  triste  résultat  de  Talimentation  iusuffisante  s'observe 
souvent  chez  des  individus  tombés  brusquement,  à  l'âge  moyen  de  la  vie, 
dans  des  revers  de  fortune,  et  contraints  à  des  privations  de  toutes  sortes, 
qui,  en  affaiblissant  la  force  plastique,  favorisent,  surtout  à  cet  âge,  les 
altérations  de  la  nutrition  et  le  développement  des  produits  morbides,  p 
(llérard  et  Cornil).  Faut-il  faire  remarquer  que  l'alimentation  insuffisante 
va  le  plus  souvent  de  pair  avec  les  autres  conditions  occasionnelles  qui 
viennent  d*étre  indiquées?  L'individu  qui  mange  mal  e^t  ordinairement 
mal  logé,  et  ici,  comme  à  chaque  pas,  dans  cet  exposé,  il  est  bien  diffi- 
cile de  faire  la  part  exacte  d'une  cause  considérée  isolément,  en  vertu 
d'une  abstraction  de  Tesprit.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  des  résultats  les  plus 
nets  de  l'alimentation  insuifisante  s'observe  chez  les  enfants  élevés  au 
biberon,  qui  sont  plus  que  les  autres  sujets  à  la  tuberculose.  (Richet  et 
Barthez,  Barrier,  Jaccoud.) 

La  nourriture  viciée,  où  les  divers  éléments  s'éloignent  outre  mesure 
des  proportions  moyennes,  ne  serait  pas  moins  nuisible  que  la  nourri- 
ture insufGsante. 

U.Dobell  (on  the  nat.  causeand  treatm.  ofTub.f  1866),  Brakenrid^o 
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(Bî^itiêh  med.  Rev,  1869),  ont  voulu  prouver  que  les  personnes  cpii  ne 
digèrent  pas  les  graisses,  sont  plus  exposées  que  les  autres  à  la  phthi- 
sie.  Brichcteau  accusait  ralimentation  végétale  et  en  particulier  Tusage 
des  féculents.  Corradi  (Bologne,  1862)  est  du  même  avis;  il  pense  que 
l'augmentation  dans  le  nombre  des  phlhisiques  est  due  à  ce  qu'on  mange 
moins  de  viande  et  plus  de  féculents  :  par  contre,  la  goutte  serait  deve- 
nue plus  rare  pour  le  même  motif. 

Bouchardat  a  soulevé  un  point  intéressant  de  cette  question,  celui  de 
Talimenlation  relativement  insuffisante.  Aussi  les  individus  qui  émigrent 
dans  un  milieu  plus  froid,  les  nègres  par  exemple  qui  abandonnent  la 
zone  torride,  les  religieux  de  Saint-Bernard  qui  vont  habiter  à  uoe 
grande  altitude,  succombent  le  plus  souvent  de  la  phthisie.  Bouchardat 
pense  que  la  quantité  d'aliments  respiratoires  qu'ils  sont  accoutumes  à 
prendre,  ne  suffit  plus  dans  ces  nouvelles  conditions;  d'où  la  prédis- 
position à  contracter  la  maladie.  D*adleurs,  la  question  des  vêtements 
et  de  l'alimentation  est  intimement  liée  à  celle  des  professions  et  des 
climats. 

<K  A  vrai  dire,  comme  le  fait  remarquer  excellemment  Damaschino, 
toutes  ces  influences,  froid,  humidité,  habitations  malsaines,  air  conGné» 
vêtements  insuffisants  sont  des  causes  secondaires  qui  relèvent  d'une 
seule  et  unique  origine  :  la  misère.  C'est  la  une  des  plus  puissantes  con- 
ditions étiologiques  de  la  tuberculose.  »  Il  est  bien  difficile,  en  elTet, 
d'isoler  les  unes  des  autres  les  mauvaises  conditions  hygiéniques;  elles 
s'entraînent  l'une  l'autre,  se  combinent  fatalement  dans  des  proportions 
variables  dans  cette  formule  concise  et  complète  :  la  misère.  Aussi  sein- 
blcrait-il  plus  rationnel,  plus  physiologique,  lorsqu'il  s'agit  de  ckiffrer 
l'influence  des  causes  hygiéniques,  de  les  confondre  en  bloc  plutôt  que 
d'attribuer  un  coefficient  arbitraire  à  des  abstractions  le  plus  souvent 
artificielles.  Les  chiffres  ont  alors  une  véritable  éloquence,  comme  on 
dit,  et  qui  laisse  peu  de  place  aux  discussions  oiseuses.  Sur  1000  décès 
de  pauvres,  dit  Marc  d'Ëspino,  232  ont  été  amenés  par  la  phthisie  :  sur 
1000  décès  do  personnes  aisées,  au  contraire,  65  seulement  relèvent  de 
cette  cause.  D'après  Bertillon,  3  pour  100  seulement  de  riches  succombe- 
raient à  la  tuberculose,  33  pour  100  de  pauvres.  «La  misère,  dit  Bou- 
chardat dans  un  aphorisme  énergique,  est  une  cause  de  tuberculose.  ' 
Deux  grandes  influences  hygiéniques  qu'on  ne  peut  pas  non  plus  isoler 
complètement,  et  qui  s'ajoutent  ordinairement  à  une  ou  plusieurs  des 
causes  précédentes,  est  la  profession  qu'exerce  l'individu,  le  climat  où  il 
vit.  Par  cela  même  il  est  bien  difficile  d'attribuer  le  rôle  exact  de  l'une  oo 
l'autre  cause  envisagée  isolément.  Je  vais  rapporter  aussi  succinctement 
que  possible  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet,  posant  en  principe  tout  d'abord 
que  rien  n'est  [tlus  difficile  qu'une  statistique  de  ce  genre  et  que  rien 
souvent  n*est  moins  démonstratif. 

Professions.  —  Une  statistique  n'aurait  ici  une  véritable  importance 
que  si  elle  faisait  la  part  de  ce  qui  revient  à  l'hérédité,  à  la  condtitutioo 
du  sujet,  qui  choisira  plutôt  la  profession  de  charpentier,  s'il  est  robuste, 
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•qu'une  profession  sédentaire,  etc.,  ce  qui  revient  à  la  misère,  aux  excès 
qui  accompagnent  de  préférence  certaines  professions.  Une  telle  statistique 
n'existe  pas.  Toutefois,  il  est  des  faits  qui  sont  indiscutables  et  ce  sont 
ceux-là  surtout  que  je  reproduirai  ici. 

Les  pernicieux  effets  de  Tair  chargé  de  poussière  ont  attiré  de  tout 
temps,  on  peut  le  dire,  Tattention  des  médecins.  Quoi  de  plusvivace  que 
la  tendance  des  esprits  à  tout  attribuer,  en  médecine,  au  traumatisme  ! 
Et  quel  traumatisme  plus  efficace  que  celui  que  doit  exercer  sur  la  mu- 
queuse bronchique  un  air  chargé  de  corps  irritants  aussi  ténus  que  pos- 
sible, et  qui  s^attaquent  en  quelque  sorte  à  tous  les  points  de  la  surface 
respiratoire. 

Dès  le  seizième  siècle,  Amatus  Lusitanus  signalait  la  pulmonie  qui 
atteint  fréquemment  les  ouvriers  en  plâtre.  Diemerbroek(1649)  etsurtout 
Wepfer  (1678)  relevaient  la  fréquence  des  maladies  de  poitrine  chez  les 
piqueurs  de  meules,  dans  sa  relation  du  mal  de  Keichland.  Ramazzini, 
Sauvage  Leblanc  (1775)  St-Roch,  firent  les  mêmes  remarques. 

Dès  1649,  Diemerbroek  avait  affirmé  que  les  poussières  se  retrouvaient 
dans  les  poumons,  et  que  l'irritation  qu'elles  y  déterminent  est  bien  la 
cause  des  accidents  observés.  Plus  tard,  on  nia  que  les  poussières  pussent 
pénétrer  jusqu'à  l'extrémité  des  voies  respiratoires;  mais  les  travaux 
de  Johnston,  Chevallier,  Rolland,  Desayvre  (de  Chàlellerault) ,  Pute- 
gnat,  Peacock,  Eulenberger,  Relz,  Charcot,  Fellz,  ont  bien  montré  que 
cette  pénétration  se  fait  aisément.  Les  accidents  morbides  dus  à  la  péné- 
tration de  ces  poussières  ont  été  désignés  cliniquement  sous  le  nom  de 
phthisie;  mais  s'agit-il  là  d'une  pbthisie  tuberculeuse?  Les  avis  sont 
partagés.  Laennec,  partageant  Topinion  de  Rayles,  se  prononça  catégori- 
quement en  faveur  de  l'identité  (voy.  Laennec,  maladie  des  caillouteux). 
Mais  J.  Clarke,  Se.  Alison,  Hastings,  Knight,  admettent  des  dilTérences 
entre  cette  phthisie  traumatique>  si  on  peut  dire  ainsi,  et  la  phthisie 
spontanée  vulgaire.  Desapre,  Charcot,  Feitz,  Verrailhon  (1866,  thèse 
Paris)  allèrent  plus  loin,  et  formulèrent  les  caractères  précis  de  ces  diffé- 
rences. R  ne  s'agirait  en  pareil  cas  que  de  foyers  d'inflammation  chro- 
nique, au  centre  desquels  se  retrouvent  les  premiers  agents  actifs  de 
Tinflammation  secondaire.  L'hérédité  refuserait  même  son  appoint  à  la 
démonstration  de  la  similitude  admise  par  Laennec.  Si  l'on  en  croit  Fordan 
ctVen*ailhon,  les  ouvriers  frappés  par  cette  sorte  de  phthisie  ne  transmet- 
traient pas  d'ordinaire  la  phthisie  à  leurs  descendants,  même  lorsque  le 
procréateur  serait  déjà  arrivé  à  la  troisième  période  de  la  maladie.  En 
vérité  il  faut  distinguer  :  pour  ceux  qui  ne  sont  point  en  puissance  de 
la  diathcsc,  le  processus  aboutit  simplement  à  une  pneumonie  chronique 
spéciale.  Chez  les  prédisposés,  au  contraire,  le  germe  tuberculeux  se 
développe  volontiers  sur  le  terrain  de  la  pneumonie  chronique. 

Après  les  poussières  de  meules  il  faut  placer  les  poussières  de  charbon, 
qui  chez  certains  ouvriers  (mineurs,  charbonniers,  mouleui*s  en  cuivre 
€t  en  bronze)  détermine  une  phthisie  des  charbonniers  analogue  à  la 
phthisie  des  caillouteux.  11  serait  oiseux  aujourd'hui  de  chercher  à  établir 
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si  la  phlhisie  noire  ou  anthracose  est  produite  par  la  présence  de  la  pous- 
sière du  charbon  dans  les  voies  aériennes,  y  compris  le  parenchyme  pul- 
monaire. Les  recherches  d'Andral,  Béhier,  Piorry,  Rilliet,  celles  d*Am- 
broise  Tardieu  qui  étudia  l'hygiène  des  mouleurs  (^nn.  d'hyg,^  1854),  ont 
prouvé  jusqu'à  Tévidence  qu'il  en  est  ainsi.  Point  de  doute  non  plus: 
l*anthracose  n*est  point  la  tuberculose  et  en  est  absolument  indépendante: 
mais  il  n'est  pas  rare  que  les  deux  ordres  de  lésions  coïncident.  Tardiea 
a  noté  que  sur  98  mouleurs  en  cuivre  ou  en  bronze,  16  sont  atteints  de 
bronchites,  5  d'emphysème;  aucun  n'était  phthisique.  Tardieu  dit  éga- 
lement que  sur  948  charbonniers,  hommes,  femmes  et  enfants,  pris  au 
hasard  dans  Paris,  il  ne  rencontra  que  5  phthisiques  et  emphysémateux. 
Certaines  statistiques  an^^laises  (non  toutes,  voir  Peacock,  Wilsonj  ont 
fourni  des  résultats  opposés.  Ainsi  dans  le  Yorkshire,  la  phthisie  tuerait. 
à  nombre  égal  d'individus,  quatre  fois  plus  de  mineurs  que  d'autres  ou- 
vriers. Damaschino  fait  remarquer,  avec  beaucoup  de  raison,  que  si  on 
réfléchit  aux  conditions  dans  lesquels  vivent  les  mineurs,  on  sera  porté 
à  penser  que  les  poussières  qu'ils  respirent  ne  constituent  pas  la  seule 
cause  de  mortalité. 

La  réaction,  selon  l'ordinaire,  n'a  pas  fait  défaut  ici  ;  on  a  été  jusqu'à 
prétendre  que  les  ouvriers  qui  manient  le  charbon  sont,  dans  une  cer- 
taine mesure,  préservés  de  la  tuberculose.  On  trouve  même  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales  (t.  XLI)  l'observation  d'un  poitri- 
naire que  l'atmosphère  d'une  mine  de  charbon  aurait  guéri  ! 

Parmi  les  autres  professions  où  l'absorption  des  poussières  végétales 
semble  susciter  la  phthisie,  il  faut  signaler  en  première  ligne,  le  filage 
du  coton  qui  causerait  la  phthisie  cotonneuse^  étudiée  par  les  médecins 
de^  filatures.  Les  boulangers  et  les  meuniers  succomberaient  aussi  en 
grand  nombre  à  la  phthisie.  En  vérité,  l'emphysème,  les  bronchites  sont 
fréquentes  chez  ces  ouvriers,  ce  qu'explique  surabondamment  leur  genre 
de  vie;  mais  on  a  compté  que  sur  2800  boulangers,  57  seulement  étaient 
enlevés  par  la  phthisie.  Sur  la  même  ligne,  il  faudrait  placer  les  tisserands 
et  les  passementiers.  Les  professions  qui  exposent  à  la  respiration  de$ 
poussières  animales  (batteurs,  brossiers,  cardeurs  de  laine,  plumassiers) 
fourniraient  des  statistiques  analogues. 

Le  rôle  des  vapeurs  irritantes  est  très-controversé.  Tandis  que  Ramaz- 
zini.  Pâtissier  accusent  le  tabac  d*étre  une  cause  active  de  phthisie,  Parent- 
Duchatelet  déclare  qu'il  ne  peut  nuire  et,  Simon  va  jusqu'à  lui  attribuer 
une  action  préservatrice.  Mélier  est  loin  de  croire  que  les  ouvriers  de^ 
manufactures  de  tabac  sont  plus  enclins  que  les  autres  à  la  phthisie. 

On  sait  que  le  chlore,  le  brome,  l'iode  produisent  des  crachements  dt* 
sang  ;  mais  il  ne  parait  pas  qu'on  ait  eu  d'occasion  suffisante  d'étudier 
l'action  prolongée  et  plus  profonde  de  ces  vapeurs.  On  manque  aussi  de 
renseignements  à  l'égard  des  individus  qui  manipulent  le  phosphore. 

Le  travail  dans  l'air  trop  chaud  ou  trop  sec  a  été  diversement  juirê. 
Benoiston  (de  Châteauncuf),  de  Beaufort  considèrent  l'exercice  de  la  voix 
comme  nuisible.  11  faut  se  hâter  d'ajouter  que  Lombard  et  Bouchardat  r 
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voient  au  contraire  un  préservatif.  Comme  le  font  remarquer  Bayle,  Bec- 
querelt  Damaschino,  il  faudrait  distinguer  entre  l'usage  et  Tabus. 

En  dehors  des  modifications  de  Tair  respiré,  les  professions  agissent 
encore  par  les  positions  et  les  mouvements  qu'elles  nécessitent.  Les 
ouvriers  qui  travaillent  courbés,  ceux  qui  sont  obligés  à  des  mouvements 
violents  des  bras  payeraient  tribut  à  la  phthisie  au  delà  de  la  moyenne. 
Mais,  encore  une  fois,  il  est  bien  difficile,  dans  tous  ces  détails,  de  savoir 
au  juste  ce  qui  revient  à  l'air  confiné,  à  la  misère,  aux  conditions  indi- 
viduelles. Toutefois  il  est  hors  de  doute,  que  toutes  les  autres  conditions 
égales  d'ailleurs,  les  professions  qui  déterminent  un  traumatisme  lent  et 
continu  de  la  surface  respirante,  tiennent  la  première  place  parmi  les 
professions  phthisiogènes  ;  on  retrouve  là  aussi  un  exemple  de  cette 
alliance  trop  souvent  constatée  dune  action  locale  et  d'une  modification 
générale,  soit  préexistante  en  vertu  de  la  diathèse,  soit  acquise  par  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Lombard  (de  Genève)  a  fait  de  nombreuses  statistiques  sur  la  phthisie 
considérée  dans  ses  rapports  a^ec  la  profession.  J'en  extrais  les  rensei- 
gnements suivants  : 

Les  moalears»  donnent i45/l(KH)  pblbîsiques 

Let  ouvriers  sédentaires  dans  une  chambre  trop  étroite  .   .  140/1000       — 

Les  ouvriers  danà  un  air  sec  et  cbaud 128/1000        — 

Les  ouvriers  en  plein  air 80/1000        — 

Les  professions  où  l'on  parle  beaucoup 79/1000        — 

Les  professions  qui  s'exercent  i  l'air  humide 39/1000       — 

Villemin,  qui  défend  par  tous  les  arguments  possibles  la  spécificité  et 
la  contagion  de  la  phthisie,  s'accommode  difficilement  des  influences  qui 
tiennent  d'être  signalées.  Il  est  juste  de  reproduire  ici  .ses  assertions. 

«  Rien  n'est  plus  complexe  que  les  conditions  de  la  vie  de  l'ouvrier, 
et  rapporter  au  fait  seul  de  la  profession  tel  accroissement  ou  telle  dimi- 
nution dans  le  chiffre  de  la  mortalité  par  phthisie,  c'est  faire  abstraction 
des  circonstances  qu'on  invoque  ailleurs  comme  causes  efficaces  de  la 
maladie.  L'agglomération,  le  confinement,  le  travail  en  plein  air,  le 
degré  de  misère  ou  d'aisance,  le  logement  ne  constituent-ils  pas  des  cir- 
constances d'une  efficacité  aussi  grande  que  la  profession  elle-même, 
dans  la  production  de  la  phthisie?  Du  temps  où  on  poudrait ,  les  per- 
ruquiers mouraient  plus  souvent  phthisiques.  Pour  juger  de  l'influence 
comparative  des  professions,  d'après  les  calculs  de  Benoiston,  il  faudrait 
que  tous  les  malades  d'une  même  profession  entrassent  dans  les  hôpitaux 
dans  la  même  proportion  d'abord  ;  ensuite,  que  toutes  les  professions 
fournissent  invariablement  un  nombre  de  malades  proportionnel  à  leur 
population,  et  enfin  que  chaque  phthisiquc  une  fois  entré  à  Thôpital  n'en 
sortît  que  mort.  » 

Les  résultats  de  Lombard  (de  Genève)  ne  sont  pas  plus  concluants  que 
ceux  de  Benoiston. 

Il  recueille  les  décès  de  1495  phthisiques  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  il 
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les  répartit  par  métiers,  puis  il  compare  le  chiffre  qui  revient  à  chacuD 
de  ces  métiers  à  une  table  de  mortalité  dressée  par  Villermé  pour  1807. 
S*abord,  comparer  la  mortalité  par  phthisie  à  la  mortalité  générale,  est 
déjà  un  procédé  défectueux,  puisque  le  terme  de  comparaison  est  variable 
d'une  manière  générale,  et  en  particulier  selon  la  profession  ;  mais  Tim- 
perfection  de  ce  calcul  est  à  son  comble,  lorsque  Lombard  compare  les 
décès  par  phthisie  des  quelques  années  qui  précèdent  1854  avec  la  mor- 
talité de  1807,  et  c'est  encore  ce  même  tableau  établi  par  Villermé  en 
France  qui  sert  de  point  de  comparaison  à  Lombard  pour  calculer  les 
proportions  des  phthisies  recueillies  à  l'hôpital  général  de  Hombourg. 

Lombard  ne  se  dissimule  pas,  du  reste,  que  les  résultats  sont  loin 
d'être  irréprochables  ;  il  semble  ajouter  une  plus  grande  confiance  dans 
la  troisième  série  de  faits  qu'il  a  recueillis  à  Genève;  mais  ces  données 
sont  établies  sur  des  chiffres  trop  minimes.  Lombard  a  divisé  les  pro- 
fessions en  deux  catégories,  selon  qu'elles  donnent  un  nombre  de  phthi- 
siques  supérieur  ou  inférieur  à  la  moyenne  générale.  Dans  les  professions 
situées  au-dessus  de  la  moyenne  on  trouvera  les  sculpteurs  à  côté  des 
limonadiers,  les  domestiques  près  des  imprimeurs,  les  soldats  avec  les 
chapeliers,  les  gendarmes  avec  les  perruquiers.  La  catégorie  au-dessous  de 
la  moyenne  est  aussi  disparate  que  la  précédente  ;  ce  sont  :  des  cochers  e( 
des  confiseurs,  des  bouchers  etdescabaretiers,  des  fondeurs  et  des  bateliers. 

La  statistique  de  Uannover  (Maladies  des  artisans.  Annales  d'hf' 
giène,  1862)  prend  pour  base  de  comparaison,  d'une  part,  le  nombre 
des  malades,  de  l'autre  celui  des  décès. 

Le  manque  de  concordance  entre  les  résultats  donnés  par  ces  deoi 
procédés  prouve  l'imperfection  de  l'un  et  de  l'autre.  Ici,  comme  ailleurs, 
aucune  prédominance  de  tel  ou  tel  métier.  Le  vice  des  méthodes  numé- 
riques a  été  signalé  depuis  longtemps  déjà  par  Godelier,  Bcrtillon. 

Il  faut  considérer  comme  plus  sérieux  les  résultats  statistiques  de 
Trébuchet  sur  la  mortalité  dans  la  ville  de  Paris  pendant  1852-1855.  La 
base  est  plus  rationnelle  ;  le  nombre  des  décès  par  phthisie  est  rapporté 
à  la  population  de  chaque  profession,  et  non  plus  au  nombre  des  malades 
et  des  décès  généraux. 

Objection  :  chacune  des  tables  ne  contient  qu'une  seule  année,  période 
trop  courte  pour  compenser  les  fluctuations  du  hasard.  Elles  comprenoeot 
dans  la  profession,  non-seulement  les  ouvriers  qui  l'exercent,  mais  tous 
les  membres  de  la  famille,  ce  qui  atténue  considérablement  l'influence 
de  la  profession  elle-même,  si  elle  existe.  Les  groupes  comprennent  des 
professions  qui  n'ont  aucune  affinité  réelle  :  médecins,  vétérinaires,  sâges- 
fenunes  et  dentistes  sont  confondus.  Il  n'y  est  point  tenu  compte  de  l'âge. 
qui  exerce  cependant  une  influence  notable,  comme  le  dit  Bertillon. 

C'est  ainsi,  dit-il,  que  l'on  trouve  à  Paris  que  les  concierges  succombent 
beaucoup  moins  à  la  phthisie  pulmonaire  que  la  plupart  des  autres  pro- 
fessions ;  mais  qui  ne  voit  que  ce  résultat  tient  seulement  à  ce  que  la  plu- 
part des  concierges  sont  déjà  âgés  et  ne  sont  plus  à  l'âge  d'élection  ('iO  î 
40  ans)  et  non  à  la  salubrité  des  loges  de  portiers. 
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Cependant  ces  tables  sont  ce  qu*il  y  a  de  mieux.  Elles  n'incriminent 
pas  les  poussières  irritantes.  Les  cochers,  les  voituriers,  les  charretiers 
sont  surtout  atteints,  probablement  à  cause  du  froid,  des  intempéries,  de 
rhumidité.  Il  est  vrai  que  les  infirmiers,  les  religieuses  fournissent  un 
large  contingent.  Le  maximum  est  pour  les  journaliers. 

c  Ainsi  donc  les  résultats  statistiques  touchant  Tinfluence  des  profes- 
sions dans  la  pathologie  de  la  tuberculose,  ne  nous  apprennent  rien  ou 
presque  rien,  et  au  moins  ne  sont  nullement  en  faveur  de  ce  qu'on  a 
Toulu  prétendre.  » 

Climats.  —  Certains  climats  représentent  à  l'égard  de  la  phthisie  pul- 
monaire un  véritable  traumatisme  continu.  Mais,  comme  le  dit  fort  bien 
Damaschiuo,  «  dans  un  grand  nombre  de  pays  l'influence  du  climat  se 
trouve  tellement  mêlée  à  celle  de  la  race  ou  du  genre  de  vie,  de  l'agglo- 
mération ou  de  la  dissémination  de  la  population,  ou  d'autres  circon- 
stances locales  qu'il  n'est  pas  aisé  de  di>tinguer  l'action  particulière  à 
chacune  de  ces  causes  par  rapport  à  la  phthisie  pulmonaire  (la  seule  ma- 
nifestation tuberculeuse  sur  laquelle  nous  possédions  quelques  ren- 
seignements chronologiques).  Encore  sur  bien  des  points,  et  principale- 
ment en  ce  qui  concerne  les  centres  éloignés,  nous  avons  peu  de 
documents  scientifiques  sérieux  et  nous  devons  nous  en  rapporter  à  des 
ioformations  multipliées  et  contradictoires.  » 

Walshe  déclare  qu'en  ce  qui  concerne  l'influence  du  climat  sur  le  dé- 
Teloppemeiit  de  la  phthisie,  il  n'a  qu'un  petit  nombre  de  faits  pratiques 
à  mentionner,  et  qu^il  résume  ainsi  : 

i**  Il  n'est  pas,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  climat  qui 
puisse  empêcher  le  développement  de  la  phthisie. 

2"  Les  influences  antagonistes  les  plus  nettement  accusées  sont 
celles  qui  viennent  des  conditions  clamatcriques  des  altitudes  élevées. 
Fuchs,  cité  par  Johnson  {physical  Allas),  a  réuni  des  données  im- 
portantes qui  sembleraient  prouver  que  la  phthisie  pulmonaire  est  plus 
fréquente  dans  le  nord  de  l'Europe,  sur.  le  bord  de  la  mer,  à  mesure 
<]u'on  s'élève  à  une  certaine  hauteur.  Le  remarquable  ouvrage  de  Muhry 
{Klimatolog .  Untersuch.,  1858)  établit,  comme  très-probable,  ce  fait  de 
1^  diminution  de  la  phthisie  avec  l'altitude  jusqu'à  une  limite  où  elle 
disparait  complètement.  Et,  bien  qu'il  y  ait  des  exceptions  (Madrid, 
placée  à  plus  de  2000  pieds  au-dessus  de  la  mer,  en  offre  une),  il  me  pa- 
rait impossible  de  nier  celte  influence  préservatrice  des  atmosphères  éle- 
vées. Le  développement  considérable  des  poumons,  dans  ces  altitudes, 
P^ut  fournir  Texplicatiou  de  ces  faits,  d'autant  plus  que  dans  ces  condi- 
tions climalériques  il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  des  tubercules  dans 
les  autres  organes. 

S""  La  phthisie  se  montre  dans  toutes  les  zones. 

4**  Dans  certains  points  de  la  zone  torride  elle  est  particulièrement  com- 
iDune,elle  y  est  aussi  complètement  endémique  que  dans  le  Royaume-Uni. 

5''  Des  climats  très-froids  ou  très-chauds,  et  qui  présentent  une  excessive 
humidité,  sont  moins  favorables  au  développement  de  la  phthisie  que  les 
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climats  yariables  sous  le  rapport  de  la  sécheresse  ou  de  la  température. 

G""  Toutefois,  en  Islande,  où  ces  variations  se  ressentent  au  maximum,  la 
phthisie  est  remarquablement  rare.  C'est  là  un  exemple  de  rimpossibilité 
où  nous  sommes  de  nous  rendre  compte,  par  les  données  météorologiques, 
de  l'immunité  dont  jouissent,  au  point  de  vue  de  la  phthisie,  certains 
points  favorisés.  C'est  ainsi  que,  lorsque  nous  essayons  d'expliquer  par 
la  chaleur  et  la  sécheresse  de  l'air  la  rareté  de  la  phthisie  à  Alger,  en 
Egypte  et  en  Syrie,  nous  nous  heurtons  à  ce  fait  que  les  Indes  orientales, 
dont  le  climat  est  très-chaud  et  très-humide,  jouissent  d'une  semblable 
immunité  ;  de  même  la  Nubie  et  le  Chili,  mais  plus  spécialement  le  pre- 
mier des  deux  pays  est  aussi  chaud  et  aussi  sec  que  l'Egypte,  et  cepen- 
dant la  phthisie  y  est  commune. 

7"  On  considère  comme  favorable  au  développement  de  la  phthisie  les 
îles  et  le  littoral;  cependant  il  convient  de  remarquer  que  les  habitants 
des  Açores,  de  Madère,  de  l'Islande  et  des  Feroë,  de  Marsrand  sur  la  côte 
de  Suède,  lieux  dont  le  climat  est  aussi  différent  que  leur  situation  géo- 
graphique, ne  payent  qu'un  léger  tribut  à  cette  maladie. 

En  somme,  et  bien  que  l'influence  climatérique  sur  la  production  de  la 
phthisie  soit  considérée  comme  un  fait  avéré,  il  faut  bien  reconnaître  que 
cette  maladie  reconnaît  un  autre  élément  étiologique  plus  puissant,  qui 
restera  sans  doute  longtemps  inconnu,  et  qui  peut  masquer  ou  renverser 
du  tout  au  tout  l'influence  du  climat. 

Il  va  sans  dire  que  Villemin  ne  manque  pas  de  se  servir  de  ces  incer- 
titudes à  l'appui  de  la  thèse;  de  plus  il  trouve,  dans  quelques  particu* 
larités  de  la  distribution  géographique  de  la  phthisie,  des  preuves  en 
faveur  de  sa  doctrine.  Voici  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  :  «  La  phthisie  est  ré- 
pandue sur  toute  la  surface  du  globe,  et  atteint  toutes  les  races  humaines. 
Elle  est  fréquente  sous  les  tropiques,  et  semble  din\inuer  plutôt  vers  le^ 
pôles  que  vers  l'équateur.  Elle  est  rare  ou  nulle  sur  les  plateaux  élevés. 
Elle  croît  avec  l'agglomération  et  la  concentration  de  la  population. 

«(  La  tuberculose  épargne  des  individus  isolés,  dispersés  ou  réunis  au 
grand  air  ou  à  l'état  nomade  ;  elle  était  inconnue  chez  certaines  peuplades 
avant  leur  contact  avec  les  Européens.  » 

Laneereaux  a  récemment  envisagé  la  distribution  de  la  phthisie  à  on 
point  de  vue  très-intéressant  (Congrès  international  de  géographie^ 
1875).  D'après  lui,  la  phthisie  existe  dans  tous  les  pays,  chez  tous  les 
peuples;  mais  elle  sévit  avec  une  inégale  intensité.  Relativement  rare 
dans  les  régions  polaires,  celte  maladie  s'observe  surtout  dans  les  n'^gions 
tempérées,  partout  où  se  rencontrent  des  agglomérations  d'hommes,  el 
principalement  dans  les  grands  centres  industriels.  Elle  est  fréquenU 
dans  les  régions  tropicales,  où  elle  a  une  marche  presque  toujours  aigué. 
Toutefois,  ces  notions  générales  ne  donnent  qu'une  idée  vague  de  l'in- 
fluence des  agents  cosmiques  sur  la  production  de  la  phthisie  pulmo- 
naire ;  pour  arriver  à  une  détermination  exacte  des  conditions  ethnolor'i- 
giques  de  cette  maladie,  Laneereaux  a  été  obligé  de  pousser  plus  loin  1^* 
nalyse,  de  décomposer  le  climat  et  ses  principaux  éléments  :  chaleur, 
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humidité,  sécheresse,  altitude,  et  de  tenir  compte  des  habitudes,  du  ré- 
gime de  vie,  de  Tactivité  musculaire  des  diflérents  peuples.  A  cet  égard, 
Toici  les  conclusions  de  Lancereaux^  <k  Le  froid  n'a  aucune  influence  sur 
la  genèse  de  la  tuberculose.  Les  habitants  des  lieux  élevés  (800  à  1000) 
sont,  comme  ceux  des  régions  polaires,  fort  peu  exposés  à  cette  maladie  ; 
au  contraire,  ceux  des  endroits  bas,  humides  et  chauds  sont  fréquem- 
ment atteints  de  lésions  tuberculeuses.  Un  air  insuffisant,  concentré,  une 
alimentation  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  les  conditions  climatériques, 
lesexcès  de  boissons  alcooliques,  le  défaut  d'exercice  musculaire,  sont  les 
circonstances  les  plus  favorables  au  développement  de  la  tuberculose.  La 
race  est  sans  influence  appréciable  sur  le  développement  de  cette  maladie  ; 
les  peuples  vivant  de  la  vie  sauvage  ne  connaissent  pas  ce  fléau  qui  dé- 
cime les  peuples  civilisés  :  »  d'où  la  conclusion  :  a  La  tuberculose  est  une 
maladie  de  la  civilisation.  »  A  la  civilisation  appartient  le  devoir  de  la 
prévenir.  Pour  atteindre  ce  but,  Lancereaux  réclame  des  lois  réglant  la 
construction  et  l'élévation  des  maisons  dans  les  villes,  la  largeur  des 
rues,  et  exigeant  qu'une  quantité  suffisante  d'air  soit  allouée,  non-seule- 
ment au  soldat  dans  sa  caserne,  mais  au  collégien  dans  son  lycée,  à  l'ou- 
Tiier  dans  son  atelier  et  au  concierge  dans  sa  loge.  Je  reviendrai  sur  ces 
considérations  à  propos  du  traitement. 

m.  Rapports  de  la  phtbisie  avec  les  autres  états  morbides  (Causes 
pathologiques).  —  Je  viens  de  passer  en  revue  les  conditions  extérieures 
qui  aident  au  développement  de  la  phthisie  pulmonaire  sur  un  terrain  pré- 
disposé. 

Je  signalerai  maintenant  certains  états  pathologiques  qui  mettent  l'or- 
ganisme dans  une  véritable  imminence  morbide,  et  on  va  voir  que  ces 
occasions  intérieures  ne  sont  pas  plus  rares  que  les  occasions  venues  du 
dehors. 

On  a  étudié  avec  grand  soin  les  circonstances  où  semble  prise  sur  le 
fait  la  filiation  d'une  maladie  avec  la  phthisie  pulmonaire  ;  on  pouvait  espé- 
rer que  ces  recherches  jetteraient  quelque  lumière  sur  la  nature  intime 
delà  phthisie  elle-même.  11  est  bien  certain  qu'ici,  comme  pour  les  causes 
extérieures,  le  rapport  de  causalité  a  souvent  été  admis  là  où  il  reste  dou- 
teux, là  même  où  il  n'existe  pas  ;  il  faut  surtout  faire  la  part  de  la  coïnci- 
dence. Quoi  qu'il  en  soit,  rien  de  plus  intéressant  que  celte  question  de  la 
phthisie  pulmonaire  devenue  l'aboutissant  d'états  morbides  antérieurs.  Rien 
ne  serait  peut-être  plus  utile  que  d'établir  l'appoint  qu'apporte  à  l'évo- 
lution de  l'affection  consécutive  la  maladie  première  ;  si  elle  en  modifie 
Tallure  et  la  portée,  s'il  est  possible  de  reconnaître  les  caractères  spé- 
ciaux à  ces  sortes  de  combinaisons  morbides.  Mais  ce  côté  de  la  question 
est  encore  dans  le  vague,  et  je  ne  pourrai  que  reproduire  les  quelques  don 
nées  que  la  science  possède  déjà  à  ce  sujet. 

Enfin,  comme  corollaire  direct  de  ce  chapitre,  se  posera  le  problème  de 
Tantagonisme  ;  puisque  certains  auteurs  pensent  que  s'il  est  des  affections 
qui  mènent  à  la  phthisie  pulmonaire,  il  en  est  d'autres  qui  éloignent, 
qui  neutralisent  en  quelque  sorte  la  dia thèse. 
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Les  causes  pathologiques  seront  divisées  en  plusieurs  chapitres  dis- 
tincts. 

A.  Maladies  diatiiésiqces.  —  Scrofule.  —  Ilérard  et  Cornil  ont  établi 
très-clairement  les  solutions  que  réclame  le  problème  complexe  des  rap- 
ports de  la  phthisie  et  de  la  scrofule.  1^  La  phthisie  doit-elle  être  séparée 
de  la  scrofule,  ou  bien  les  deux  maladies  constituent-elles  une  seule  et 
même  diathèse,  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse  ?  S""  Si  la  phthisie  est 
distincte  de  la  scrofule,  ne  doit-on  pas  admettre  que,  lorsqu'elle  s'obsene 
chez  les  scrofuleux,  elle  est  modifiée  de  façon  à  mériter  un  nom  particulier, 
celui  de  phthisie  scrofuleuse^  par  opposition  à  la  phthisie  ordinaire,  phthi- 
sie essentielle,  phthisie  tuberculeuse?  3**  En  cas  d'aflirmative,  quels  sont 
les  caractères  généraux  de  cette  forme  de  phthisie? 

Sur  le  premier  et  lé  second  point,  divergences  nombreuses  et  radicales 
qui  se  résument  ainsi  : 

1°  Il  existe  deux  diathèses:  Tune  scrofulcuse,  l'autre  tuberculeuse.  Bien 
que  très-distinctes,  ces  deux  diathèses  coïncident  fréquemment  (Lebert). 
2^  11  y  a  identité  complète  entre  les  deux  diathèses,  qui  n'en  forment  à  pro- 
prement parler  qu'une  seule,  de  sorte  que  le  tubercule  est  une  lésion  de  la 
scrofule.  C'est  Tancienne  opinion  de  Morton  reprise  par  Lugol.  S""  La  dia- 
thèse scrofuleuse  a  une  existence  propre  et  peut  se  manifester  par  des 
tubercules;  mais  ce  produit  accidentel  a  souvent  d'autres  origines  que  la 
diathèse  scrofuleuse  (Milcent). 

Jusqu'aujourd'hui,  c'est  l'opinion  de  Lebert,  c'est-i-dire  la  séparation 
de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  qui  a  été  généralement  admise.  Ilérard 
et  Cornil  ont  insisté  surtout  sur  ce  fait  que  la  matière  caséeuse  n*est  pas 
fatalement  de  la  matière  tuberculeuse,  et  que  la  matière  caséeuse  de  la 
scrofule,  ne  s^accompagnant  pas  de  granulations  grises,  n'est  pas  du  tuber- 
cule. Hérard  et  Cornil  déclarent  de  plus  que  sur  le  terrain  delà  clinique, 
l'identité  de  la  scrofule  et  de  la  phthisie  ne  peut  se  soutenir.  La  tubercu- 
lisalion  survient  le  plus  ordinairement  pendant  l'adolescence  et  la  jeunesse, 
la  scrofule  se  manifeste  plutôt  daqs  l'enfance.  Cette  dernière  maladie  se 
caractérise  par  la  multiplicité  et  la  diversité  des  lésions  (catarrhes,  abct'S, 
dartres,  adénites,  carie  des  os).  En  général,  les  lésions  suivent  un  ordre 
d'apparition  assez  régulier;  elles  alTectent d'abord  les  téguments  cutanés 
etmuqueux,  puis  le  système  lymphatique;  plus  tard  l'appareil  locomoteur 
et  les  viscères.  La  vraie  phthisie  en  présente  pas  ces  manifestations  nom- 
breuses et  varices  par  lesquelles  se  révèle  la  scrofule.  Elle  est  caractéris^'e 
essentiellement  par  un  produit  anatomique,  la  granulation,  toujours  iden- 
tique malgré  la  diversité  du  siège,  et  secondairement  par  des  inflammations 
qui  sont  variables  suivant  les  tissus.  La  cachexie  scrofuleuse  est  difTérente 
de  la  cachexie  des  tuberculeux.  Ces  derniers  succombent  dans  un  degré 
extrême  de  maigreur,  épuisés  par  la  diarrhée  et  les  sueurs  profuses,  la 
cachexie  scrofuleuse  est  plutôt  humide  que  sèche,  il  y  a  une  sorte  de  bouf- 
fissure des  téguments  bien  différente  du  marasme  du  phthisique. 

C'est  ainsi  qu'Uérard  et  Cornil  défendent  l'opinion  de  Lebert,  celle  quii 
je  le  répète,  a  réuni  le  plus  de  sulfrages. 
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En  pareil  état  de  cause,  quelle  peut  être  Tinfluence  qu*exerceune  scro- 
fule antérieure  sur  la  marche  de  la  tuberculose?  La  phthisie  chez  les  scro- 
fuleux  a-t-elie  une  physionomie,  des  allures,  des  mœurs  spéciales?  La 
plupart  des  auteurs  qui  séparent  complètement  la  scrofule  de  la  phthisie, 
et  qui  ne  regardent  pas  la  pneumonie  caséeuse  comme  de  nature  scrofu- 
Icuse,  s'accordent  à  reconnaître  que  ce  qui  caractérise  particulièrement  la 
phthisie  scrofuleuse,  c'est  la  lenteur  de  sa  marche,  une  certaine  bénignité 
relative,  Tabsence  do  fièvre  et  l'apparition  tardive  de  ce  symptôme.  Il 
faut  noter,  dit  Kortum,  que  les  tuberculeux  scrofuleux  s'enflamment  et 
suppurent  difficilement.  Suivant  Morton  la  phthisie  scrofuleuse  a  une 
marche  chronique,  et  la  fièvre  est  très-modérée,  à  moins  que  les  malades  ne 
commettent  des  écarts  de  régime,  en  s'exposant  au  froid,  auquel  cas  une 
fièvre  vive  se  déclare.  Jos.  Frank  insiste  également  sur  ces  mêmes  carac- 
tères. «  Il  arrive  souvent,  dit-il,  que  les  poumons  sont  profondément 
attaqués  sans  que  l'ombre  du  péril  paraisse  au  dehors.  »  Milccnt  admet 
que  la  phthisie  scrofuleuse  diffère  de  la  phthisie  tuberculeuse  par  une 
marche  plus  lente,  des  symptômes  d'une  moindre  intensité,  et  par  cette 
particularité  remarquable  qu'une  lésion  locale  considérable,  des  excava- 
tions tuberculeuses,  coïncident  souvent  avec  un  état  général  peu  alar- 
mant, a  On  est  tout  étonné  de  trouver  chez  certains  sujets  des  cavernes 
souvent  énormes,  avec  une  certaine  apparence  de  santé.  C'est  à  peine 
s'il  y  a  de  la  fièvre  même  le  soir,  et  l'amaigrissement  est  peu  prononcé. 
Bien  plus,  à  une  période  avancée  de  la  phthisie  scrofuleuse,  il  existe  sou- 
vent une  apparence  d'embonpoint;  la  face  est  pleine;  quelquefois,  il  est 
vrai,  plutôt  bouffie,  et  les  joues  sont  colorées  d'une  rougeur  circonscrite.  » 

Dans  la  phthisie  scrofuleuse,  dit  Danjoy,  l'état  général  n'e>t  point  en 
rapport  avec  la  lésion  ;  la  marche  de  l'affection  est  lente,  et  souvent  elle 
n'est  pas  continue,  mais  présente  des  rémissions.  A  ces  caraclcres,  Danjoy 
ajoute  :  l"*  l'abondance  de  l'expectoration  dans  la  deuxième  période  ;  2^  la 
rareté  ou  même  quelquefois  l'abondance  de  l'hémoptysie.  Sur  ce  point 
particulier,  il  est  en  désaccord  avec  E.  Bazin  qui  considère,  au  con- 
traire, que  la  phthisie  scrofuleuse  peut  être  annoncée  plus  ou  moins 
longtemps  à  l'avance  par  des  hémorrhagies  diverses  :  épistaxie,  hémopty- 
sies,  ménorrhagies,  hémorrhoïdes,  etc. 

Bazin  reconnaît  à  la  phthisie  scrofuleuse  les  caractères  suivants  :  Le 
début  est  presque  latent,  et  l'examen  attentif  de  la  poitrine  peut  seul  en 
révéler  Texistence.  Il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  douleur,  ni  dyspnée  bien  grande, 
ni  amaigrissement  prononcé,  ni  diminution  sensible  des  forces;  l'appé- 
tit est  conservé.  Le  ramollissement  des  turbercules  pulmonaires  ne  s'an- 
nonce, en  général,  que  par  un  changement  survenu  dans  les  signes  physi- 
<iues.  La  fièvre  hectique  qui  marque  si  bien  le  début  de  la  première  et  de  la 
seconde  période  dans  la  phthisie  essentielle,  fait  ici  complètement  défaut. 
La  dyspnée  n'est  véritablement  apparente  qu'après  un  exercice  actif.  La 
phthisie  scrofuleuse  a  généralement  une  marche  lente  et  une  durée  fort 
longue.  Uérard  et  Cornil  sont  loin  d'accepter  cette  peinture  de  la  phthisie 
scrofuleuse.  Us  font  remarquer,  que  si  chez  les  scrofuleux  on  relève  des 
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observations  de  phthisie  à  marche  lente  c*est  que  chez  eux  les  lésions 
sont  peu  étendues,  et  que  les  poussées  morbides  sont  séparées  par  de 
longs  intervalles.  Il  peut  très-bien  se  faire  que  ce  soit  là  un  résultat  de 
cette  sorte  de  balancement  signalé  par  Guersant  entre  les  lésions  internes 
tuberculeuses  et  les  lésions  externes  de  la  scrofule  (adénites,  exostéites, 
abcès,etc.)  Bazin  semble  l'admettre  lui-même  quand  il  dit  :  «  En  général, il 
n'existe  de  tubercules  que  dans  un  seul  poumon,  ce  qui  peut  expliquer 
jusqu'à  un  certain  point  la  bénignité  et  la  longue  durée  de  la  maladie.  • 
Toutefois,  il  n'est  pas  juste  de  dire  que  c'est  dans  le  peu  d'étendue  de  la 
lésion  pulmonaire,  chez  quelques  scrofuleux,  qu'il  faut  rechercher  la  bé- 
nignité des  symptômes  ;  il  n'y  a  là  rien  de  spécial  à  la  phthisie  scrofu- 
leuse.  Ce  qui  eût  démontré  l'influence  favorable  de  la  diathèse  scrofu- 
leuse,  comme  la  comprennent  ces  auteurs,  c'eût  été  une  tuberculisation 
d'une  grande  partie  des  poumons,  marchant  lentement,  et  sans  déterminer 
de  symptômes  généraux  graves.  Or,  ces  faits,  s'ils  existent,  sont  excessi- 
vement rares.  Ordinairement,  lorsque  les  altérations  pulmonaires  sont 
très-étendues,  la  maladie  prend  des  allures  rapides  et  se  termine  prompte- 
ment  par  la  mort,  absolument  comme  dans  la  phthisie  tuberculeuse  pro- 
prement dite. 

Pour  Hérardet  Cornil,  les  observations  de  phthisie  qu'ils  ont  recueil- 
lies chez  des  scrofuleux,  signalent  la  phthisie  rapide  et  la  phthisie  lente 
dans  des  proportions  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  lorsqu'il  s'agit  de 
phthisie  n'ayant  aucun  lien  avec  la  scrofule.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remar- 
quable, disent-ils,  c'est  que  plusieurs  auteurs  qui  ont  assigné  à  la 
phthisie  scrofuleuse  un  caractère  de  chronicité  et  de  bénignité  relatives, 
donnent  précisément  comme  exemples  et  types  de  cette  forme  des  phlhi- 
sies  dont  la  marche  a  été  rapide  et  promptement  funeste. 

Hérardet  Cornil  résument  leur  doctrine  dans  les  propositions  suivantes: 
1®  la  scrofule  et  la  tuberculose  sont  deux  affections  distinctes,  aussi  bien 
par  leurs  caractères  anatomiques  que  par  leur  symptomatologie  ;  il  faut 
reconnaître  néanmoins  qu'elles  ont  entre  elles  un  lien  très-étroit  de  parenté 
et  qu'elles  sont  quelquefois  réunies  chez  le  même  malade  ;  2*  l'état  ca- 
séeux  (improprement  appelé  tubercule)  est  une  terminaison  spéciale  com- 
mune à  la  scrofule  et  à  la  tuberculose;  l'adénite  caséeuse  ne  doit  pas  plus 
être  distraite  de  la  scrofule  dont  elle  est  une  des  principales  manifestations, 
que  la  pneumonie  caséeuse  ne  doit  être  retranchée  de  la  phthisie  pulmo- 
naire; y  la  phthisie  peut  se  rencontrer  chez  un  scrofuleux;  mais  beau- 
coup moins  fréquemment  qu'on  ne  le  croit  généralement,  c'est  la  phthhit 
dite  scrofuleuse;  V  cette  phthisie  n'a  pas  de  caractères  particuliers. 
Elle  marche  avec  la  même  rapidité  que  la  phthisie,  dite  essentielle. 

Pidoux  pense  aussi  que  la  phthisie  n'est  pas  la  scrofule  des  poumons  ; 
mais  il  reconnaît  que  les  deux  maladies  ont  des  points  de  contact  et  des 
apparences  similaires.  A  ses  yeux,  voici  les  ressemblances  :  ce  sont  deoi 
maladies  du  système  lymphatique  ;  ce  sont  deux  maladies  communes,  el 
par  conséquent  non  spécifiques.  La  différence  capitale  est  que  la  scrofule 
est  une  maladie  constitutionnelle  initiale,  et  la  phthisie  une  maladie 
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constitaiionnclle  ultime.  Pour  lui,  «  la  scrofule  primitive  et  fortement  ca- 
ractérisée, la  grosse  et  jeune  scrofule  toute  extérieure  n  est  pas  féconde  en 
phtliisie.  9  Au  contraire,  les  sujets  soumis  à  la  phthisie  par  la  scrofule 
affaiblie  et  dégénérée  sont  tous  acquis  à  la  phthisie.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
ces  considérations,  il  ajoute  cette  donnée  concluante  que  sur  1000  phtliisi- 
ques  pris  au  hasard  il  y  en  a  500  qui  n'ont  jamais  eu,  même  dans  leur 
jeunesse,  la  moindre  manifestation  scrofuleuse,  et  200  dont  la  constitu- 
tion, le  tempérament  et  les  antécédents  présentent  des  caractères  en 
opposition  avec  ceux  de  la  scrofule  proprement  dite.  On  le  voit,  Pidoux 
défend  aussi,  à  sa  façon  sans  doute,  l'opinion  générale. 

Tel  était  Tétatde  la  science  sur  ce  point;  mais  tout  vient  d'être  remis  en 
question.  De  récentes  recherches  auraient  découvert  le  tubercule  véritable 
dans  le  lupus  de  la  face  (Friedlânder),  dans  les  tumeurs  blanches  (Koster, 
Lannelongue),dans  certaines  gommes  dites  scrofuleuses  de  la  peau  (Bris- 
saud),  dans  les  ganglions  malades  représentant  le  type  des  adénites  scro- 
fuleuses (Thaon,  Progrès  médical,  1 878).  Si  ces  premiers  résultats  se  con- 
firmaient et  se  généralisaient,  il  n'y  aurait  plus  de  scrofule;  la  scrofule  ne 
serait  plus  qu'une  annexe,  qu'une  dépendance  de  la  tuberculose.  Telle 
est  la  grande  révolution  qui  se  prépare. 

Rhumatisîne.  Goutte,  Arthritisme.  —  Si  rinfluence  de  la  scrofule  sur 
la  phthisie  est  discutée,  les  doutes  spnt  beaucoup  plus  grands  et  plus  nom- 
breui  encore  en  ce  qui  concerne  le  rôle  que  joue  l'arthritisme,  la  goutte 
et  le  rhumatisme,  dans  la  genèse  de  la  tuberculose. 

Après  Morton,  qui  croyait  déjà  que  la  phthisie  succède  au  rhumatisme  et 
à  la  goutte  quand  ces  maladies  sont  chroniques  et  invétérées,  Laycock, 
Danjoy,  Sogniès,  ont  placé  l'arthritisme  parmi  les  causes  de  la  phthisie. 
Il  est  vrai  que  d'autre  part  Wunderlich,  Hamernjik,  Pidoux  voient  dans 
l'arthritisme  un  antagoniste  de  la  tuberculose.  Pidoux  a  fait  du  moins 
celte  réserve  que  l'affection  tuberculeuse  ne  se  développe  pas  lorsque 
les  manifestations  rhumatismales  et  goutteuses  sont  dans  leur  période 
dacuité,  mais  peut  se  développer  quand  l'économie  est  déjà  débilitée, 
lorsque  les  déterminations  aiguës  de  la  diathèse  ont  cessé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  rapports  de  la  phthisie  avec  l'arthritisme  restent 
des  plus  obscurs,  a  Existe-t*il,  dit  Charcot,  une  corrélation  bien  réelle 
entre  la  goutte,  la  scrofule  et  la  phthisie?  Nous  sommes  peu  disposé  à 
lafCrmer  d'une  manière  absolue  ;  mais  il  est  vrai  que  la  scrofule  est  fré- 
quente chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  noueux  ;  il  est  donc  permis 
de  se  demander  si  ce  n'est  pas  à  cette  dernière  affeclion  qu'il  faut  rap- 
porter ce  qu'on  avait  attribué  à  la  goutte.  Cependant  Prout,  qui  avait  soi- 
gneusement examiné  ce  point,  admet  que  la  scrofule  et  la  goutte  s'associent 
auvent,  et  que  les  enfants  nés  de  patents  goutteux  sont  exposés  à  la 
phthisie.  Cette  dernière  affection,  peu  commune  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  (Wunderlich, Hamernjik), est  fréquente  chez  les  sujets  atteints 
de  rhumatisme  articulaire  chronique.  Chez  les  goutteux,  au  contraire, 
elle  se  présente  rarement,  bien  que  le  diabète  dont  nous  avons  signalé  l'é- 
troite parenté  avec  la  goutte,  soit  pour  ainsi  dire  une  porte  toujours 
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ouverte  à  l'invasion  de  la  pkthisie.  Cependant  chez  «n  jeune  homme  qui 
portait  des  concrétions  iophacéea  autour  de  plusieurs  jointures,  Garred  a 
vu  se  développer  une  phtliisie  à  marche  rapide;  mais  on  doit  coosi- 
dérei*  ce  fait  comme  exceptionnel.  » 

Néanmoins  on  admet  T^lontier»  que  la  phthisie  évolne  d'une  laçoD 
assez  particulière  chez  les  arthritiques. 

Pour  Pidoux,  la  phthisie  arthritique  présente  comme  caractères  priih 
cipaux  la  grande  lenfteur  dans  la  marche  et  révolution  des  symptàines; 
la  discordance  entre  Tétat  local  pulmonaire  et  Tétai  général  du  sujet; 
la  fréquence  des  congestions  pulmonatres  et  des  iiéraeptysies.  o  La  (vc- 
sence  de  l'élément  arthritique  chez  un  phthtsique,  dit-il,  imprime  à  la 
marche  de  la  phthisie,  et  surtout  à  Fi^vasion  du  taboS'Ou  «achexie  purulente 
tuberculeuse,  une  résistance  et  un  retard  d'extension  remarquables  qui 
font  singulièrement  contraster  Tétai  général  d'un  arthritique  avec  son  état 
local.  Une  merveilleuse  conservation  de  la  santé  générée  chez  un  f  hCkisi- 
<)uc  issn.  d'arthritique  ou  chez  un  individu  aflaihli  dont  Taithritisme  ne 
se  manifeste  que  par  des  symptèmes  vagues  et  avortés,  est  si  commane 
«t  en  quelque  sorte  si  propre  à  cette  classe  de  sujets,  que  beaucoup  de 
médecins  prennent  pour  des  dilatations  bronchiques  Ins  cavernes  de  la 
fhlhi^ie  des  goutteux»  Que  de  malades  j'ai  reçus  aux  Eaux-BonneBetà 
Paris  avec  le  signalement  :  catarrhe,  pulmonaire  chronique  et  dilafatiOfl< 
bronchiques,  écrit  de  ta  main  de  leurs  médecins,  et  dont  les  pomaon^ 
étaient  bien  excavés  par  une  fonte  tuberculeuse  !  » 

Beaucoup  d'auteurs,  Hérard  et  Comil,  Charoot,  entre  autres,  ne  ptrta|;ent 
.pas  celte  croyance  en  une  phthisie  arthritique  spéciale.  Ici  encore  le  dêlat 
teste  ouvert. 

Uerpétisme.  —  Hérard  et  Cornil,  Pidoux  admettent  un  antagonisme 
•entre  Therpétisme  et  la  Uibercnlose.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  an  chapitre 
Antatgonisîne. 

Toutefois,  je  rappelerai  que  GJgot^uard  s'est  efforcé  de  prouver  que 
l^cr(>étismc  engendre  la  tuberculose  par  voie  d'hérédité  et  que  recipro- 
•quement  la  tuberculose  produit  Therpétisme  avec  ses  ibrnes  multiples  il 
Tartées.  Cette  double  proposition  lui  parait  solidement  établie  sur  uo  cer- 
tain nombre  de  faits  qu'il  a  observés  et  où  il  a  vu  des  parents  dailRUi 
•engendrer  des  enfants  phthisiques  et  des  phtbtsiques  engendrer  des  dir- 
treux.  Cette  opinion  de  Gigot^ard  man^e  de  preuves  décisives  et  ne 
«emble  pas  avoir  entraîné  la  conviction. 

Cancer.  —  Rokitansky,  frappé  de  la  grande  rareté  de  la  coincideoce 
du  cancer  et  du  tubercule  chez  le  même  sujcA,  ajouta  un  article  i  b  loi 
d'antagonisme.  On  y  regarda  de  plus  iirès  et  de  nombreuses  objertisns 
surgirent.  Broca  pronva  que  sur  900  cas  de  cancer  on  ne  doil  traîner 
^que  50  fois  la  coïncidence,  nn  peu  plus  de  5  pour  400,  et  il  rsppeb 
que  si  le  tubercule  se  ptYMluit  le  pins  souvent  dans  les  trente  prenières 
■années,  le  maxîmnm  de  fréquence  pour  le  caneer  est  après  cet  ^ge.  En 
voilà  assez  pour  expliquer  la  rareté  de  la  coïncidence.  «  En  général,  dit 
Moêi  Guéneau  de  Mussy,  quand  um  action  n^rbide  e4  fort^eot  ivf^' 
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mée dans  l'organisme,  quand  elle  a  modifié  TeiMemble  de  la  constitution, 
elle  s'ea  empare,  en  quelque  sonte^  et  la  rend  moins  accessible  aux  aiïires 
actions  de  même  ordre.  Le  travail  nutritif  fortement  dévié  dans  une  direc- 
tion semble  plus  difficilement  entraîné  dans  une  voie  anormale.  C'est  ainsi 
qo'oD  a  remarqué  que  le  cancer  coïncidait  rarement  avecila  tuberculose.  » 
Perroud  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet .:  «  La  proportion  précédente  (9  sur 
100)  BÎgualée  par  Lebert  semble  donner  gain  de  cause  au  professeur  que 
nous  citons.  Toutefois,  qu'il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer,  que 
de  l'avis  même  de  Lebert,  chez  la  plupart  de  ces  cancéreux  atteints  de 
tuberculose,  les  dépôts  tuberculeux  ont  eu  une  marche  très-lente.  Dès 
lors,  n'est-il  pas  permis  de  croire  que  les  tubercules  aient  été  purement 
de  cause  locale  et  ne  suffisent  pas  pour  bien  préciser  la  diathèse  tuber- 
culeuse et  sa  ooexislenee  avec  la  diathèse  cancéreuse?  C'est  une  question 
que  nous  ne  pouvons  que  soulever  actuellement  ;  pour  y  répondre,  il  nous 
faudrait  sur  les  caractères  différentiels  que  nous  avons  assignés  aux  tuber- 
cules locaux  des  détails  qui  nous  font  complètement  défaut.  La  statistique 
ie  Lebert  est  insuffisante  à  prouver  ce  qu'elle  désire  établir,  elle  est 
insuilQsante  aussi  à  prouver  le  contraire.  »  Brin  ton  explique  pour  quelle 
laison  il  penche  en  faveur  de  l'opinion  de  Rokitansky  ;  il  pense  surtout 
qu'  €  on  a  eu  le  tort  de  considérer  comme  tuberculeuses  des  lésions  pul- 
monaires qui  étaient  en  réalité  des  lésions  carcioomateuses  secondaires  au 
canoer  de  l'estomac.  On  sait  que  ces  dépôts  de  cancer  secondaire  du 
poumon  peuvent  subir  une  transformation,  à  savoir  une  véritable  ré- 
gression. Les  cellules  se  dessèchent,  et,  passant  par  tous  les  degrés  de  la 
solidiflcatbn,  ressemblent  à  s'y  méprendre  aux  dépôts  calcaires  que 
laissent*  les  tubercules  dans  le  tissu  pulmonaire.  x> 

Gouin,  en  parcourant  les  BiUletins  delà  Société anatomiquey  a  ironyéj 
sttr  287  cas  de  cancer,  42  fois  des  tubercules.  Il  a  laissé  de  côté  ce  les  cas 
eu  les  poumons  ne  contenaient  que  des  tubercules  crétacés,  desséchés 
pour  ainsi  dire.  » 

Lorsque  le  cancer  et  le  tubercule  coexistent  chez  le  même  sujet, 
<îiercent-ils  l'un  sur  l'autre  une  influence  quelconque?  La  marche  de 
l'une  de  ces  affections  eat^elle  modifiée  par  l'autre?  Noël  Gueneau  de  Mussy 
^dmet  cette  influence  réciproque  :  «  On  retrouve  quelquefois  dans  les  ascen- 
<lant8  la  double  origine  des  deux  diathèses.  Une  seule  des  deux  cepen- 
dant occupe  généralement  la  scène  morbide,  une  seule  évolue  et  s'em- 
pare de  l'organisme  pendant  que  l'autre  reste  pour  ainsi  dire  à  l'état  em- 
bryonnaire sans  se  développer,  et  c'est  presque  toiyours  alors  le  travail 
iQorbide  le  plus  actif,  le  plus  vivant  et  en  même  temps  le  plus  fatalement 
destructeur  :  le  processus  cancéreux,  qui  impose  silence  à  l'autre,  le  con- 
damne à  l'inertie,  étouffe  ses  tendances  expansives  si  prononcées  quand 
il  est  seul.  »  Tout  cela  est  bien  philosophique  et  parait  à  priori  admi- 
rablement déduit.  Tout  cela  est-il  bien  exact?  «c  Dans  quelques  faits 
fves  du  reste,  dit  Béhier,  la  comomaication  œsophago-pulmonaire  recon- 
naît une  double  origine,  un  cancer  d'un  côté,  des  tubercules  ramollis 
d'autre  part,  l'ulcération  procédant  à  la  fois  des  deux  organes.  Dans  les 
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cas  de  ce  genre,  il  y  a,  comme  vous  le  voyez,  deux  diathèses  coexistai)le<, 
elles  ont  marché  de  front  sans  que  l'une  étouffât  Tautre.  »  Lcbert  a  Tait 
la  même  remarque  et  croit  cette  particularité  plus  fréquente  dans  le  cancer 
de  ToBsophage  que  dans  celui  de  tout  autre  organe. 

11  est  certain  que  dans  quelques  cas  les  dépôts  phymatiques  trouvés 
dans  les  poumons  des  cancéreux  ont  eu  une  très-lente  évolution  (Leliert, 
Perroud) .  Mais  c'est  une  exagération  de  dire  avec  Bartli  que  «  généralement, 
chez  un  même  individu,  l'afTcction  cancéreuse  et  TafTectioM  tuberculeu.^e 
ne  suivent  pas  une  marche  parallèle  et  ne  se  développent  pas  en  même 
temps,  »  et  malgré  les  témoignages  imposants  que  j'ai  cités  on  ne  peut 
douter  de  la  simultanéité  et  Tindépendance  du  développement  du  cancer 
et  du  tubercule  chez  le  même  sujet. 

Pidoux  avait  étudié  aussi  à  un  autre  point  de  vue  les  rapports  du  cancer 
et  de  la  phthisie.  a  Qu'on  ne  s'étonne  pas,  disait-il,  si  le  tubercule  a>1 
encore  un  produit  éloigné  et  héréditaire  de  la  dégénération  du  cancer, 
c'est  dans  Tordre.  On  ne  cite  pas  la  filiation  inverse,  celui  du  cancer  par 
la  phthisie.  » 

Burdel  (de  Vierzon)  a  fait  véritablement  sienne  cette  question  de  la 
transformation  par  hérédité  du  cancer  en  tubercule.  Sur  100  paronU 
cancéreux,  il  a  trouvé  25  enfants  tuberculeux.  Sur  100  familles,  79  aOec- 
tées  (le  cancer  ont  fourni  257  tuberculeux  (1869). 

Vigla,  rapporteur  du  mémoire  de  Burdel,  à  TAcadémie  de  médecioet 
taxa  1rs  chiffres  apportés  d'insuffisance,  et  déclara  qu'il  n'était  pas  im- 
possible que  dans  les  observations  rapportées  la  phthisie  et  le  cancer  se 
soient  développés  d'une  façon  indépendante.  Maurice  Uaynaud  dit  à  «e 
même  sujet  :  «  La  phthisie  tuberculeuse  est  chose  tellement  comiDun*' 
et  particulière,  les  exemples  de  phthisie  acquise  en  l'absence  de  tout 
ascendant  sont  si  nombreux,  qu'il  n'est  pas  étonnant  que  des  cas  de  C' 
genre  se  rencontrent  dans  des  familles  cancéreuses  ni  plus  ni  moins  (\nf 
dans  les  autres.  »  Il  fait  remarquer  qu'au  nom  de  l'hérédité  on  n'est  nulle- 
ment fondé  à  conclure  que  de  ce  qu'une  diathèse  existe  chez  un  parent. 
et  une  autre  diathèse  chez  son  enfant,  celle-ci  dérive  nécessairement  tle 
celle-là  par  voie  de  transformation.  Donc  ici  encore  rien  de  conclu,  rien  <i<* 
définitif. 

B.  Maladies  générales  chroniques.  —  On  conçoit  facilement  à  priori. 
d'après  ce  qui  a  été  dit  jusqu'ici,  que  toute  maladie  générale  chro- 
nique, en  entravant  le  travail  nutritif  et  en  exagérant,  d'autre  part,  1j 
déperdition  organique,  favorisera  le  développement  des  tubercules.  H  <" 
est  bien  ainsi  d'une  façon  générale.  Mais  que  de  différences  dans  Finteu- 
sité  il'action  des  diverses  maladies  générales,  et  qu'il  est  difficile  parfoi> 
de  se  rendre  compte  de  la  sorte  de  hiérarchie  qu'on  est  conduit  i  établir 
parmi  elles  I  Aujourd'hui  encore  il  faut  se  contenter  d'exposer  les  faits  tt> 
que  l'observation  les  fournit. 

Syphilis.  —  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Landrieux  un  excelleoi 
expose  de  l'infiuence  exercée  par  la  syphilis  sur  le  développemeot  de  la 
phthisie.  Cette  influence  fut  déjà  relevée  par  Ambroise  Paré,  Sal^ad^r 
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(1779),  qui  écrivait  :  a  producit  inflammationes,  humores  et  tubercula  in 
venisportibusnecnonraro  in  pulmonibus  ;  »  par  Baglivi,  IIofTmahn,  Mor- 
ton,  Valsalva,  Frank,  Sauvages,  Tode,  Schwartz,  Stoll,  Cullen,  Saucerotte, 
Morgagni.  Astnic  parle  aussi  de  phthisie  vérolique  due  à  révolution  de 
gommes  dans  les  poumons.  Il  rappelle  l'observation  de  Brambilia.  «  Ou 
ordonna  un  électuaire  pour  un  phthisique  qui  était  dans  une  situation 
désespérée  ;  par  une  méprise  d'apothicaire ,  Télectuaire  fut  donné  à 
un  malade  vénérien  pour  s'en  frotter,  et  le  phthisique  reçut  l'onguent 
mercuriel  au  lieu  de  l'électuaire.  Celui-ci,  ne  se  doutant  pas  de  la 
méprise,  prit  de  l'onguent  environ  la  grosseur  d'une  noix  muscade 
deux  à  trois  fois  par  jour,  et  il  fut  radicalement  guéri,  au  grand  ébahis- 
sement  du  médecin  qui  apprit  ensuite  par  hasard  comment  la  chose  sY'tait 
passée.  »  Aux  yeux  de  la  plupart  de  ces  auteurs,  il  s'agissait  bien  de  lé- 
sions syphilitiques  évoluant  dans  les  poumons.  Mais  n'ont-ils  pas  pris  pour 
des  lésions  syphilitiques  des  lésions  tuberculeuses?  rien  d'impossible. 
D  autres,  il  est  vrai,  ne  voyaient  là  qu'une  phthisie  ordinaire  développée 
sous  l'action  d'un  traitement  débilitant. 

Après  Bayle  et  Laënnec,  la  question  se  plaça  sur  un  terrain  plus  solide. 
Déjà  en  1810,  Lemonnier  signalait  :  1^  une  phthisie  pulmonaire  syphi- 
litique T{ui  ne  reconnaît  d'autre  cause  que  la  syphilis  et  n'exige  d'autre 
traitement  que  celui  qui  convient  à  cette  dernière  maladie  ;  2°  une 
phthisie  qui  dépend  du  traitement  anti-vénérien  ;  5°  une  phthisie  qui 
évolue  souvent  avant  la  syphilis.  C'était  poser  nettement  le  problème.  On 
lit  dans  le  Traité  de  Laënnec  :  «  A  Douarnenez  il  meurt  par  an  3  phthi- 
siques  sur  1 40  personnes,  et  pourtant  il  y  a  dans  celte  population  de 
nombreux  marins,  attaqués  depuis  plusieurs  années  de  syphilis  con- 
stitutionnelle palliée  à  plusieurs  reprises  par  des  traitements  incomplets; 
circonstance  que  tous  les  praticiens  regardent  comme  propre  à  développer 
la  phthisie,  et  quoique  ce  fait  ne  soit  pas  encore  démontré  par  des  expé- 
riences positives,  il  est  au  moins  probable  que  les  excès,  les  affections 
syphilitiques  dégénérées,  l'abus  de  préparations  mercurielles  débilitantes 
et  surtout  du  sublimé,  sont  quelquefois  la  cause  occasionnelle  du  déve- 
loppement des  tubercules  ;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  ces  causes  suf- 
Graient  pour  produire  la  phthisie  chez  des  sujets  qui  n'y  seraient  pas 
naturellement  disposés.  »  Pas  la  moindre  allusion  aux  lésions  pulmo- 
naires syphilitiques.  Malgré  ce  jugement  de  Laënnec,  la  phthisie  spéciale 
syphilitique  survécut. 

Stokes  compara  la  forme  aiguë  des  manifestations  pulmonaires  syphi- 
litiques à  la  bronchite  qu'on  observe  pendant  la  durée  des  exanthèmes, 
tandis  que  la  forme  chronique  offrirait,  d'après  lui,  une  grande  ressem- 
blance avec  la  phthisie  pulmonaire.  Graves  croyait  à  la  phthisie  syphili- 
tique cliniquement^  déclarant  ne  pas  savoir  à  quoi  elle  est  due  anato- 
miquement;  il  admit  qu'il  s'agit  probablement  d'une  éruption  syphili- 
tique sur  les  bronches.  Honoré,  Cullerier,  Munck,  patronnèrent  aussi 
la  phthisie  syphilitique  indépendante  du  tubercule. 

En  1844,  Ricord,  dans  ses  leçons  à  l'hôpital  du  Midi,  enseignait  qu'il  y 
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a  des  lésions  pulmonaires  qu'il  faut  de  toule  nécessité  rattacher  direetemef il 
à  la  syphilis.  En  1851,  Depaul  décrivait  une  manifestation  de  la  syphi- 
lis  congénitale  consistant  dans  une  altération  spéciale  des  poumons.  La 
même  année,  Lagneau,  dans  sa  thèse,  rangeait  et  englobait  sous  le  nom  de 
phthisie  syphilitique  les  lésions  suivantes  :  une  bronchite  ulcéreuse  ;  une 
pneumonie  chronique  ;  un  asthme  ;  des  tubercules  syphilitiques  ou 
gommes. 

Mais  c'est  surtout  Virchow  qui,  le  premier,  donna  une  base  résistante 
à  la  phthisie  syphilitique,  en  décrivant  histologiquement  les  gommes  du 
poumon,  une  pneumonie  syphilitique  spéciale  et  des  ulcérations  syphi- 
litiques des  bronches.  En  France,  Lancereaux  signalait  les  mêmes  altéra- 
tions. ISérard  et  Comii,  sans  nier  la  bronchite  syphilitique  de  Graves,  ni 
la  pneumonie  chronique  syphilitique  de  Virchow  et  de  Lancereaux, 
déclarèrent  seulement  que  la  gomme  est  la  lésion  syphilitique  la  plus 
fréquente  dans  le  poumon. 

Ainsi  donc,  selon  un  petit  nombre  d^autcurs,  la  syphilis  peut  avoir 
pour  accident  tertiaire,  en  quelque  sortie,  les  tubercules  pulmonaires. 
Pour  d'autres  la  syphilis  n'a  pas  une  influence  aussi  directe,  elle  ne  fait, 
que  débiliter  Forganismeet  le  prédisposer,  comme  toute  cause  débilitante, 
à  la  phthisie.  Pour  d'autres  enfin,  la  syphilis  détermine  dans  le  poumon 
révolution  de  véritables  lésions  syphilitiques  :  bronchite  ulcéreuse  syphi- 
litique, pneumonie  syphilitique  interstitielle,  gomme  pulmonaire,  qui 
produisent  un  ensemble  syroptomatiquc  analogue  à  celui  de  la  phthisie 
pulmonaire,  mais  curable,  jusqu'à  un  certain  point,  par  le  traitement 
anti-syphilitique.  La  première  opinion  n'a  plus  aujourd'hui  que  de 
rares  défenseurs.  Les  deux  autres  répondent  seules  d'ailleurs  è  b 
réaUté. 

te  n'ai  pas  à  m'occnper  de  la  phthisie  syphilitique  due  i  des  gommes,  i 
une  pneumonie  chronique.  Quant  au  rôle  que  joue  la  syphilis  dans  le  dé- 
veloppement de  cette  phthisie  tuberculaise,  il  a  été  très-bien  interprète 
par  Pidoux,  qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  : 

«  Serait-il  vrai  que  l'abétardissemcnt  et  l'usure  de  la  syphilis  soient 
une  cause  plus  ou  moins  éloignée  de  phthisie?  Cela  n'est  pas  doutens» 
et  absolument  de  la  même  manière  qu'elle  est  une  cause  de  rachitisme, 
de  scrofulisme  déjà  plus  ou  moins  altéré,  d'herpétisme,  etc.  Les  autres 
maladies  vénériennes,  la  blennorrhagie,  par  exemple,  sont  dans  ce  w» 
elles  sont  fécondes  en  bien  des  maladies  chroniques  întermédiaiff*. 
struraes  et  dartres,  qui  conduisent  aux  maladies  actives,  et,  en  partit-nlier, 
à  la  phthisie.  Je  ne  parle  pas  en  ce  moment  de  la  tuberculose  syphilitiqw 
proprement  dite,  ni  de  ces  tameurs  qu'on  appelle  des  gommes,  dont  h 
structure  est  si  analogue  à  celle  des  granulations  tuberculeuses.  Ce? 
productions  tuberculeuses  sont  ])ropremcnt  et  spécifiquement  syphi- 
litiques ;  elles  font  partie  des  symptômes  tertiaires  de  cette  maladie  et  ne 
doivent  pas  être  confondues  avec  la  tuberculose  non  spécifique  ou  com- 
mune, qui  constitue  la  phthisie.  Lorsque  celle-ci  se  dévcibppe  comme  coiue- 
quence  de  la  syphilis,  c'est  d'une  manière  si  éloignée,  si  indirecte,  qnc\h 


PUTHISIS.  -^  ériOLocu  de  la  phuisie  pulhorairb.  505 

n'a  plus  rien  de  commun  avec  elle.  Mais  ce  qui  «si  certaiiiv  c'est  que  ki 
syphilis  est  une  soicrce  incontestable  de  la  dégénération  de  Tespèce,  et 
une  source  non  moins  inconteslablé  de  phthisie.  £lle  est  aussi  une  des 
maladies  constitviionnellesqui  produisent  le  plus  d'avortements,  d'adénites 
sbiiineuses,  de  scrofule  abâtardie,  en  un  mot,  de  ces  êtres  chétife,  irri- 
tables, rachttiques,  qui  sont  pour  la  phtliisie  une  proie  certaine..  » 

Diabète.  -—  Le  diabète,  de  Tatis  général,  est  une  des  causes  les  plu& 
aetites  d&  phthisie  pulmonaire.  Nicolas  et  Gourdeville  avaient  déjà 
signalé  la  phthisurie  sucrée..  Pinel,  Copland,  Bardéley,  Contour,  Andral^ 
Hérard  et  Cornil,  Pidoux,  ont  mis  en  relief  cette  partie  de  l'histoire 
du  diabète.  Griesinger  affirme  que  chez  les  diabétiques  on  compte 
43  pour  100  de  mort  par  phthiMe.  Bouchardat  aurait  assisté  à  19  au- 
topMes  de  diabétiques,  et  19  fois  aurait  rencontré  des  granulations 
grises.  Il  formule  ainsi  la  loi  de  coïncidence  entre  le  diabète  et  la 
tuberculose  pulmonaire  :  «  Des  tubercules  apparaisssent  toujours  dans  les* 
poumons  des  glycosuriques  quand  réliminalion  de  la  glycose*  a  lieu  en 
proportion  considérable  et  pendant  un  temps  assez  long.  »  Bouchar- 
dat attribue  la  phthisie  diabétique  à  l'insuffisance  continue  des  ali^ 
ments  de  la  calorification.  Le  diabétique,  en  perdant  tous  les  joura,  depuis 
longtemps,  la  glycose  qui  est  un  aliment  respiratoire  puissant,  n'a  plus, 
la:  quantité  nécessaire  de  matière  combustible  et  calorificatoire.  Il  pend: 
en  proportion  la  Eaculté  de  maintenir  sa  température  au  degré  néeessaire 
pour  résister  à  toutes  les  causes  qui  lui  soutirent  sa  chaleur,,  cl  qui 
exigent  une  dépense  de  mouvement  d'une  production  équivalente,  dt  il 
devient  phthisique.  C'est  la  même  théorie  que  pour  la  phthisie  chez  les 
vaches  laitières,  le  singe  et  le  nègre  expatriés.  Bouchardat  insiste  sur- 
rextréme  fréquence  de  h-  complication,  qui  est  Dour  ainsi  dire  £»tale 
chez  les  diabétiques  âgés  de  moins  de  15  ans* 

Durand-Fardel  dit  aussi  que  le  diabète  longtemps  méconnu,  s'il  existe- 
chez  des  individus  placés  dans  des  conditions  favorables  à  la  phthi*- 
sie,  aboutit  à  la  tuberculisation  pulmonaire.  Semmola,  de  son  côlé, 
considérant  la  grande  fréquence  de  la  tuberculose,  pose  en  règle  que, 
lorsque  les  diabétiques  ne  sont  pas  emportés  par  les  accidents  nerveux, 
c'est  ordinairement  la  tuberculisation  qui  cause  la  mort.  Jaccood 
iSouv,  Dictionn.y  art.  DiABàTE,  t.  XI)  fait  remarquer  que  l'éclosion  de  la 
phthisie  ne  saurait  surprendre  dans  une  maladie  qui  n!cst  autre  chose 
quune  déviation  du  travail  nutritif  cartictérisée  par  l'emploi  vicieux  des 
matériaux  ingérés,  et^  comme  conséquence,,  par  un  déchet  organique 
rigoureusement  proportionnel.  La  néoplasie  tuberculeuse  envahit  le 
poumon,  soit  simplement  en  vertu  de  son  affinité  spéciale  pour  l'appareil 
respiratoire,  soit  aussi  parce  que  les  irritations  broncho-pulmonaires,  si 
fréquentes  chez  les  diabétiques,  concourent  à  fixer  la  localisation  du  pro* 
doit  morbide. 

Si  on  en  juge  d'après  le  tableau  de  Griesinger,  la  phthisie  diabétique  se 
développe  généralement  un  à  deux  ans  après  le  début  du  diabète.  D'après 
^rtail,    elle  éclaterait  rarement  chez  le   vieillard  et  chez  l'enfant* 
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Mais  Bouchardat,  ai-jc  dit,  l'aurait  Tue  très-souvent  diez  des  enfants  de 
12  à  15  ans;  Billard  Taurait  rencontrée  chez  un  vieillard  de  70  ans. 
Cest  surtout  au  moment  de  la  puberté  qu'elle  survient 

L'influence  du  sexe  est  encore  mal  déterminée  ;  on  pense  généralement 
que  cette  phthisie  est  plus  commune  chez  la  femme.  Les  privations 
auraient  une  influence  prépondérante.  Bouchardat,  Durand-Fardel,  Grie- 
singer  et  Mandl  considèrent  presque  la  tuberculose  comme  une  compli- 
cation exclusive  du  diabète  pauvre  ;  Lécorché  pense  que  ces  auteurs 
exagèrent.  La  phthisie  est  aussi  fréquente  dans  le  diabète  goutteux  (Char- 
coty  Brouardel).  On  s'est  demandé  si  les  excavations  pulmonaires  chez 
les  diabétiques  résultaient  bien  de  l'évolution  des  tubercules  ou  de  l'éli- 
mination de  simples  foyers  de  pneumonie  chronique,  comme  l'admettent 
Wilks  et  Pavy;  Jaccoud  reste  dans  le  doute,  mais  on  admet  généralement, 
avec  Lécorché,  que  les  lésions  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  diabé- 
tiques ne  présentent  rien  de  spécial.  «  Leur  seul  caractère  distinctif  tient 
à  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  développe.  » 

Grancher  et  Thaon  déclarent  formellement  que  la  pneumonie  caséeuse 
diabétique  est  toujours  tuberculeuse.  Ils  ajoutent  aussi  que  la  phthisie 
diabétique  se  caractérise  non-seulement  par  la  rapidité  avec  laquelle  se 
forment  les  cavernes,  mais  aussi  par  le  peu  d'abondance  des  sécrétions. 
Richardson  regarde,  au  contraire,  la  formation  des  cavernes  comme 
exceptionnelle.  Il  croit  que  le  diabète,  enlevant  aux  tissus  les  li- 
quides qu'ils  contiennent,  empêche  les  tubercules  de  se  ramollir.  Cette 
assertion  est  d'ailleurs  démentie  par  de  nombreuses  autopsies,  celles 
entre  autres  rapportées  par  BertaiK  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  ce( 
égard. 

C'est  au  sommet  dc^  poumons  que  se  localisent  d'ordinaire  les  tuber- 
cules. Les  lésion»  sont  les  mômes,  je  le  répète,  que  chez  les  tuberculeux 
vulgaires,  et  les  parties  qui  ne  sont  pas  le  siège  de  ces  néoplasie^ 
présentent  les  mêmes  altérations  banales  :  inflammation,  congestion, 
bronchite;  toutefois  on  y  trouverait  plus  souvent  de  la  gangrène  pul- 
monaire (notamment  Fritz,  Charcot). 

Il  peut  se  faire  cependant  que  la  néoplasie  subisse  un  arrêt  dansstin 
développement,  et  que  la  mort  soit  le  fait  d'une  autre  complication 
(Grienlinger).  La  tuberculose  ne  reste  pas  toujours  limitée  aux  poumons: 
elle  s'étend  parfois  à  d'autres  organes  :  ainsi  Recklingliausen  trouva  cbei 
un  de  ses  malades  de  nombreuses  ulcérations  dans  le  larynx  et  dans  I  in- 
testin grêle,  et  des  noyaux  tuberculeux  dans  le  foie  et  les  reins.  Lebert 
constata  également  chez  un  diabétique  le  péritoine  parsemé  de  granulations 
tuberculeuses  et  de  tubercules  jaunes  caséeux. 

Pour  Lécorché,  il  n'y  aurait  rien  de  spécial  dans  la  symptomatologie  de 
la  tuberculose  diabétique.  On  y  a  vu  néanmoins  quelques  légères  disseni* 
blances.  Avec  Chritison,  Recklinghausen,  Marchai  (de  Calvi),  il  faut  ad- 
mettre que  l'hémoptysie  s'y  observe  plus  rarement.  Les  crachats  caraclo- 
ristiques  de  In  phthisie  semblent  se  produire  plus  tard  que  dans  la 
phthisie  ordinaire  ;  ils  font  des  taches  empesées  sur  le  linge  à  cau^e  du 
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sucre  qu'ils  contiennent.  Les  sueurs  apparaissent  plus  rarement  (Eiliot- 
son);  elles  sont  alors  moins  abondantes  et  moins  régulières  que  dans 
la  phthisie  commune.  D*après  Griesinger,  la  température  ne  s'élèverait 
pas  au-dessus  de  36^  5;  elle  tomberait  même  à  54°  6.  Bertail  et  Lecorché 
oot  TU  cependant  la  température  augmenter  de  quelques  dixièmes  de 
degré;  les  exacerbations  vespérales  étaient  seulement  un  peu  mo)ns  pro- 
Doncées.  Le  début  est  ordinairement  insidieux  et  la  marche  rapide. 
Richardson  va  jusqu'à  dire  que  la  phthisie  diabétique  ne  dure  pas  plus 
de  6  à  8  semaines;  il  est  certain  qu'elle  peut  aller  plus  lentement  et 
même  s'arrêter  (Bouchardat,  Gricsinger,  Trousseau).  Enfin,  la  phthisie 
ne  met  pas  les  diabétiques  à  Tabri  d'autres  accidents  (Bertail),  tels  que 
troubles  de  la  vue,  affection  de  la  peau,  etc.,  comme  l'ont  prétendu 
quelques  auteurs. 

Pavy,  ai-je  déjà  dit,pense  que  la  phthisie  des  diabétiques  est  distincte 
de  la  phlhisie  tuberculeuse.  C'est  aussi  l'opinion  de  Lancereaux,  qui  ne 
croit  pas  que  les  faits  jusqu'ici  connus  établissent  d'une  façon  suffi- 
samment probante  que  la  tuberculose  soit  une  complication  du  diabète. 
La  lésion  pulmonaire  du  diabète  est  une  pneumonie  caséeuse  qui  se  pré- 
sente habituellement  disséminée  par  points,landis  que  celle  qui  survient 
dans  l'état  tuberculeux  a  une  tendance  à  envahir  tout  un  lobe.  Cette  dis- 
tioclion  n'est  généralement  pas  admise. 

Quanta  la  polyurie simple,  sur  Ih  cas,  Lancereaux  a  trouvé  seulement 
2  phthisiques;  dans  un  troisième  cas,  le  malade  avait  été  glycosurique. 
Albuminurie,  —  On  ne  sait  pour  ainsi  dire  rien  de  l'influence  de  l'al- 
buminurie sur  le  développement  de  la  phthisie.  Pinel  aurait  admis  que 
Talbuminurie  conduit  à  la  phthisie.  On  a  signalé  aussi  la  terminaison 
par  caséification  de  pneumonies  aiguës  survenues  chez  des  sujets  atteints 
de  maladie  de  Bright  (Lépine).  Le  professeur  Lasègue  a  montré  que  l'al- 
buminurie produit,  dans  le  cours  d'une  phthisie,  des  bronchites  œdéma- 
teuses qui  modifient  la  physionomie  et  la  marche  de  la  maladie  (Voy. 
p.  439).  Enfin,  il  n'est  pas  impossible  que  dans  quelques-uns  des  cas  assez 
nombreux  où  la  maladie  de  Bright  et  la  phthisie  coexistent,  la  phthisie  ait 
précédé  et  peut-être  causé  la  phthisie.  C'est  un  sujet  à  élucider. 

Alcoolisme,  —  Magnus  IIuss  prétendit  que  l'usage  des  liqueurs  fermen- 
tées  guérit  ou  suspend  la  tuberculose  pulmonaire.  Peter  et  Jackson  sou- 
tiennent aussi  que  la  phthisie  s'observe  rarement  chez  les  ivrognes. 
Kalshe  croit  même  avoir  remarqué  que  les  débitants  d'eau-dc-vie  ne 
deviennent  pas  tuberculeux.  Tripier  aurait  vu  la  tuberculose  marcher 
lenleraent  chez  des  individus  adonnés  aux  boissons  spiritueuses.  D'autres 
pensent,  au  contraire,  que  la  phthisie  est  loin  d'être  rare  dans  ces 
eondilions  et,  de  plus,  qu'elle  y  a  une  évolution  rapide.  Kraus  a  décrit 
une  véritable;  forme  de  phthisie  galopante  chez  les  ivrognes,  et  le  docteur 
l^ttnaj  cite  deux  faits  confirmatifs  de  cette  opinion. 

E.  Leudct  conclut  de  son  observation  personnelle:  l""  que  la  phthisie 
pulmonaire  est  moins  fréquente  chez  les  ivrognes  de  profession  que  chez 
le$ sujets  sobres;  sur  121  alcooliques,  Leudet  n'a  trouvé  que  20  tubercu- 
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leux  ;  2^  la  marche  de  la  phllÛBie  est  pfais  lente  chcc  les  aloMliques  ^ 
chez  les  personnes  tempérantes  ;  chez  les  premiers,  en  effets  la  durée  to- 
tale de  la  maladie  oscille  entre  1  et  3  ans  et  il  n  y  a  pas  eu  un  seul  cas  de 
marche  aiguë.  D'après  E.  Leudet,  Talcool,  aliment  respnratoire  ralentjâsaat 
le  moutement  de  dénutrition,  exercerait  une  action  favorable  à  la  con- 
servation des  forces  et  modérerait  ainsi  la  marche  de  la  phibisie. 

Hérard  et  Cornil  ne  sont  pas  de  cet  avis.  Ils  ont  recueilli  l'histoire  d'un 
certain  nombre  de  phthisiqpies  qui,  très-manifestement,  avaient  vu  leur 
maladie  débuter  après  l'usage  immodéré  de  boissons  alcooliques.  Cha 
plusieurs  d'entre  eux  la  marche  de  la  maladie  a  été  rapide  comme  dans  le» 
cas  du  docteur  Krauss. 

Beel  (de  Nevr-York)  pense  également  que  Tufiage*  des  boissons  fenœn- 
tées  prédispose  a  la  tuberculose,  surtout  à  la  forme  rapide,,  et  ne  fait  qie 
précipiter  la  marche  des  tubercules  déjà  existants.  Le  docteur  Beel  a 
posé  les  conclusions  suivantes  :  1°  l'opinioa  que  les  liqueurs  alcooliques 
ont  une  influence  marquée  lorsqu'il  s'agit  de  prévenûr  les  dépôts  toberoh 
leux,  ne  repose  sur  aucun  fondement  solide;  2^*  au  contraire,  1  usage  de  ce» 
liqueurs  prédispose  plutôt  aux  affections  tuberculeuses  ;  5"*  toutes  les  fois 
que  la  tuberculisation  existe,  l'alcool  ne  modifie  en.  riea  sa  marche; 
4*^  dan&  aucune  période  de  la  maladie,  il  ne  modifie  notablement  les  efleis 
morbides  des  tubercules  sur  l'économie.  N.  S.  Davis,  dans  un  mémoire  ou 
il  analyse  210  cas  de  phthiâe  pulmonaire,  a  noie  que  68  fois  il  y  avait 
eu  dbus  presque  journalier  de  quelques-unes  des  variétés  de  boiâsons 
alcooliques,  de  1  à  22  ans,  avant  l'apparition  des  signes  de  la  tuber- 
culose ;  que  91  fois  Tabus  de  ces  boissons  n'avait  été  qu'exceptionnel; 
que  51  fois,  enfin,  l'abstention  avait  été  complète. 

Pour  Lancereaux,  l'abus  des  liqueurs  spiritueuses  contribue  puissam- 
ment au  développement  d'une  des  formes  spéciales  de  phlhisie,  la  phUii- 
sie  granuleuse^  si  toutefois  il  ne  l'engendre  pas  à  lui  seul,  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

On  doit  donc  admettre  avec  Ilérard  et  Cornil,  Lancereaux»  etc.,  V^^ 
l'abus  immodéré  des  alcooliques,  avec  l'appoint  des  autres  excès,  de  la  mi- 
sère, qui  accompagnent  d'ordinaire  l'ivrognerie,  prédispose  à  la  phthisie. 
ou  la  fait  éclater.  Rien  d'étonnant  d'ailleurs  que  les  quelques  ivrognes  de 
profession  qui,  en  vertu  d'une  constitution  extraordinairement  robuste, 
ont  résisté  à  tant  de  causes  de  déchéance,  n'aient  rien  à  craindre  de  b 
phthisie. 

Maladies  générales  aiguISs.  —  Hérard  et  Cornil  déclarent  que  parmi 
les  fièvi*es  éruptives,  la  scarlatine  et  la  variole  ne  paraissent  exercer  aiH 
cune  influence  sur  le  développement  et  la  marche  de  la  tuberculisation* 
Toutefois,  un  certein  nombre  d'auteurs  inclinent  à  croire  que  les 
fièvres  éruptives,  d'une  façon  générale,  sont  faiotables  à  l'éclosion  de  b 
tuberculose  dans  certaines  conditions  déterminées.  Pour  eux,  les  liène» 
éruptives  jouent  le  rôle  d'émonctoires,  qui  ont  pour  bui  l'élimination  de 
la  matière  morbide  ;  que  cette  élimination  n'ait  pas  lieu,  rinfeetioo  des 
humeurs,  persistant,  donnera  naissance  à  la  disposition  tuberculeuse.  Ct 
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n'est  là  qu'une  hypothèse,  avoue  Barrier;  mats  il  ajoute  qu'elle  lui 
pl«l,  et  qu'il  la  trouve  féconde  en  indicatitioas  rationnelles.  Pour 
d'autres,  Bricheteaa  par  exemple,  cette  phtbisie  par  métastase,  par  rétro^ 
cession,  n'est  qu'une  coïncidence. 

Birthez  et  RilKet  avancent,  avec  réserve  toutefois,  que  les  en£ants 
vacciués  sont  phis  disposés  que  les  antres  à  la  tuberculose  ;  cette  opi- 
nion reste  an  moins  douteuse.  Carnet  etBayart  pensent  également  que  le 
Tacan  prédispose  à  la  tuberculose  ;  mais  si  Ton  songe  au  nombre  d'en- 
fants chétifs  ou  même  cachectiques,  qui  lui  doivent  d'avoir  éehappé  à  la 
mort  en  évitant  la  variole,  on  croira  avec  Bouchardat  que  cette  fréquence 
n  a  rien  que  de  très>naturel,  et  qne  la  vaccine  ne  saurait  être  mise-  en 
cause. 

Pour  ce  qui  est  de  la  rougeole,  la  majorité  des  observations  est  d'ac- 
cord. Après  HofRnann,  Frank,  etc.,  Guersant  considérait  presque  l'affec- 
tion comme  un  moyen  de  diagnostic  dans  le  cas  où  la  phtbisie  était  à 
craindre.  Rilliet  et  Barthez  ont  noté  que  h  quart  des  enfents  atteinU 
de  rongeolë,  dans  les  hôpitaux,  devient  tuberculeux,  pendant  que  Michei 
Lévy  constatait  une  proportion  analogue  de  phthisiques  chez  les  jennes 
militaires  atteints  de  rougeole  au  Val-de-Grâce.  Le  même  fait  était  ob- 
servé à  Vienne  en  1855,  et  Barthez,  sur  46  awtopsies  de  malades  morts  de 
complication  pulmonaire  dans  la  rougeole,  trouvait  5  fois  une  tubercu- 
lose aiguë,  et  une  fois  de  grandes  cavernes.  Barrier  et  Pidoux,  Vogel, 
considèrent  aussi  la  complication  de  phtbisie  comme  fréquente  dans  la 
rougeole. 

Voici  maintenant  les  opposants,  car  sur  toutes  ces  questions  l'accord 
n'est  jamais  complet. 

Grisolle  déclare  que  sur  plus  de  cent  rougeoles  qu'il  a  eu  à  traiter  au 
lycée  Napoléon,  chez  des  enfants  de  constitutions  et  do  prédispositions  bien 
différentes,  il  n'a  eu  aucun  cas  de  phtbisie  consécutive.  Roger  professe 
que  la  rougeole  ne  donne  pas  lieu  si  souvent  à  la  tuberculose  ;  cett« 
complication  est  pour  lui  un  fait  presque  spécial  aux  hôpitaux,  en  rapport 
avec  la  chétive  constitution  des  enfants  qu'on  y  traite;  elle  est  relative- 
ment rare  chez  les  enfants  de  la  viHe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  semble  surtout  certain,  c'est  que  l'apyrexic 
morbilleuse  accélère  la  marche  des  affections  tuberculeuses  déjà  exis- 
tantes, et  en  précipite  la  terminaison  fatale,  surtont  lorsqu'il  s'agit  de 
phlhisie  pulmonaire  (Damaschino).  Jaccoud  fait  remarquer  très-juste- 
ment qu'il  faut  tenir  compte  des  différences  qui  résultent  du  germe  épi- 
démique. 

Si  Ton  en  croit  Barthes^,  la  rougeole  s'accompagnerait  d'ailleurs,  le  plus 
souvent,  de  granulose  aiguë  et  généralisée,  plus  rarement  de  tuberculose 
limitée,  de  phtbisie  pulmonaire.  (Communication  orale.  Damaschino.) 

Comment  donc  concevoir  l'action  pathogénîque  de  la  rougeote? 

Il  est  rationnel  de  croire  que  ce  n'est  pas  h  rougeole,  en  tant  que  rou- 
geole, qu'il  faut  incriminer,  mais  plutôt  l'atranblissement  qui  lui  succède. 
Bouchardat  insiste  beaucoup  sur  la  diarrhée  concorattanle,  d'où*  résulte 
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une  grave  altération  des  fonctions  de  nutrition  et  de  calorification  ;  on 
voit  alors  survenir  les  affections  qui  se  développent  à  la  suite  de  toutes  les 
causes  affaiblissantes,  et  en  première  ligne  Taffection  tuberculeuse. 

Pour  Trousseau ,  le  véritable  élément  pathogénique,  c*est  le  catarrhe  bron- 
chique, qui,  d^ailieurs,  ne  ferait  que  mettre  enjeu  un  germe  héréditaire. 
Pour  Monneret,  c'est  l'hyperémie  bronchique  qui  jouerait  ce  rôle.  Ici 
encore,  on  peut  admettre  que  l'élément  local,  joint  à  Taffaiblissement  gé- 
néral invoqué  par  Bouchardat,  a  suffi  pour  produire  la  tuberculose. 
Peut-être  aussi  la  pyrexie  a-t-elle,  dans  ces  circonstances,  joué  un  rôle  ana- 
logue à  celui  des  injections  de  liquide  septique  ou  de  pus,  qui,  dans  cer- 
taines expériences  de  Chauveau  (Communication  orale  à  Damaschino)  fai- 
tes sur  des  chevaux  atteints  de  morve  chronique  et  latente,  déterminent 
tout  d'un  coup  une  forme  de  morve  aigûe  rapidement  mortelle. 

Pour  Ilérard  et  Cornil,  le  catarrhe  morbilleftx  agit  de  deux  façons 
distinctes;  ou  bien  par  son  intensité  et  sa  longue  durée,  il  éveille  une  pré- 
disposition morbide  à  la  tuberculisation,  on  bien  il  amène  une  exacerba- 
tion,  une  poussée  aiguë  de  granulations  et  de  pneumonie  chez  un  malade 
qui  portait  antérieurement  des  granulations  isolées,  latentes. 

La  fièvre  typhoïde  est-elle  une  occasion  favorable  au  développement  des 
tubercules,  ou  bien  leur  est-elle  antagoniste?  La  question  encore  pendante; 
je  ne  parlerai  ici  que  de  ceux  qui  admettent  l'influence  favorable,  et 
j'exposerai  les  opinions  contraires  au  chapitre  antagonisme.  Laênnec  pen« 
sait  que  toutes  les  fièvres  favorisaient  la  tuberculisation.  Monneret  dit  : 
a  Combien  de  malades  ne  voit-on  pas  devenir  tuberculeux  après  cette  fic- 
vre!  »  E.  Leudet  est  d'avis  que  la  fièvre  typhoïde  peut  se  compliquer  de 
tuberculisation  aiguë  qui  rend  alors  le  diagnostic  presque  nécessairement 
erroné  et  incomplet. 

Mercier,  dans  sa  thèse,  admet  également  que  la  fièvre  typhoïde  amèn<* 
souvent  à  sa  suite  la  phthsie  aiguë,  a  Nous  avons  vu,  dit-il,  dans  plus 
d'une  occasion,  la  phthsie  suivre  de  si  près  la  fièvre  typhoïde,  qu'elle  de- 
venait, pour  ainsi  dire,  subintrante  ;  mais  il  y  a  plus  :  ces  deux  maladies 
peuvent  exister  dès  le  début,  se  développer  simultanément  et  parcourir 
parallèlement  toutes  leurs  périodes  sans  préjudice  de  l'une  à  l'autre.  « 
Hérard  et  Cornil  pensent  avec  Révillod  que  les  observations  de  Merciern'* 
sont  pas  concluantes.  Guillermet  écrit  dans  sa  thèse  que  «  la  tuberculofe 
s'observe  assez  fréquemment  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  »,  sans  don- 
ner aucune  preuve  à  l'appui  de  cette  affirmation,  il  ne  parait  pa5  en  réalité 
qu'il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la 
phthisie.  Un  individu  prédisposé,  s'il  est  profondément  débilité  par 
une  dothiénentéric,  deviendra  plus  apte  à  la  phthsie  ;  mais  il  n'y  a  là  rien 
de  spécial  à  la  dothiénentéric. 

L'influence  de  la  coqueluche  est  admise  de  longue  date.  Willis  l'appe- 
lait vestibulum  tabis.  Monneret  et  Pidoux  ont  insisté  sur  l'importance 
pathogénique  de  la  coqueluche.  Les  divers  auteurs  ne  l'admettent  pas  au 
même  degré.  Tandis  que  pour  Barthez  (Communication  oi'ale.  Thèse  de 
Damaschino)    l'action  de    la  coqueluche  serait  peu  active,  Roger  U 
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considère  comme  étant  peut-être  plus  puissante  que  celle  de  ia  rougeole. 
Oa  ne  peut  guère  admettre  qu'il  s'agisse  d'une  influence  spécifique  ;  car 
la  coqueluche  se  comporte  ici  comme  à  Tégard  de  toutes  les  diathèses 
dont  elle  hâte  l'évolution  (Trousseau).  C'est  une  occasion  morbide  surve- 
nant chez  un  sujet  prédisposé  et  non  pas  une  cause  réelle  (Laénnec). 

D'après  Rilliet  et  Barthez,  la  tuberculisation  de  la  coqueluche  a  un 
siège  à  peu  près  spécial.  Presque  toujours  elle  débuterait  par  les  gan- 
glions bronchiques.  Cette  assertion  parait  beaucoup  trop  absolue  à  Damas- 
chino.  Henri  Roger  pense  que  peut^tre  la  localisation  pulmonaire  est  plus 
fréquente  dans  la  coqueluche  que  dans  la  rougeole. 

Sans  doute,  le  séjour  prolongé  dans  une  chambre,  une  salle  d'hôpital, 
un  état  fébrile  de  longue  durée  sont  des  circonstances  adjuvantes  ;  mais 
la  coqueluche  agit  surtout  par  les  troubles  nutritifs  pari'ois  assez  pro- 
noncés qui  lui  succèdentquand  sa  durée  se  prolonge,  lorsque  les  quintes, 
intenses  et  fréquentes,  déterminent  des  vomissements  répétés.  De  plus, 
selon  la  remarque  de  Devilliers,  «  l'irritation  pulmonaire  locale  »  a  aussi 
son  rôle,  notamment  dans  les  cas  où  des  lésions  pulmonaires  compliquent 
la  coqueluche.  Là,  encore,  se  manifeste  l'action  toute-puissante  des  ex- 
citations de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  sur  le  développement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (llérard  et  Cornil). 

Les  maladies  aiguës  de  V appareil  respiraloire  ont  ici  une  très-large 
part  :  on  verra  que  d'autres  maladies  aiguës  semblent  n'agir  que  par  leur 
intermédiaire. 

Au  commencement  du  siècle,  la  question  de  l'influence  des  affections 
aiguës  des  organes  respiratoires  sur  la  phthisie  fut  fortement  discutée. 
Broussdis  et  toute  son  école  défendirent  ardemment  cette  influence. 
Bayle,  Laénnec,  Louis,  pensaient,  au  contraire,  que  le  développement  des 
tubercules  était  absolument  spontané.  Que  dit  l'examen  impartial  des 
faits?  Pour  ce  qui  est  de  la  laryngo-bronchile^  il  est  permis  de  lui  appli- 
quer tout  ce  qui  a  été  décrit  à  propos  du  refroidissement,  une  des  causes 
les  plus  actives  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Le  rhume  négligé  du 
populaire  eut  loin  d'être  une  pure  banalité.  On  sait  que  Beau  avait  re- 
dressé l'expression  et  y  avait  substitué  celle  de  rhume  dégénéré,  qui  consa- 
crait la  succession  des  phénomènes  catarrhaux  en  phénomènes  tuberculeux. 
La  bronchite  épidémique  n'est  pas  moins  active.  J.  Clark  avait  remarqué 
que  l'origine  de  la  phthisie  était  rapportée  par  un  grand  nombre  d'indi- 
vidus à  V In fluenza  qui  régna  en  Angleterre  dans  l'été  de  1832  et  au  prin- 
temps de  1833.  Fournet  a  observé  beaucoup  de  malades  qui  faisaient 
remonter  leur  affection  à  la  grippe  de  1837.  Landouzy  a  aussi  rapporté 
plusieurs  faits  semblables.  Dans  un  certain  nombre  de  leurs  observations, 
llérard  et  Cornil  ont  retrouvé  l'influence  évidente  de  l'épidémie  de  grippe 
qui  a  sévi  pendant  les  années  1864,  1865,  1866.  Fuster  admet  d'une 
façon  générale  que  les  maladies  catarrhales  aggravent  tout  au  moins  la 
phthisie  pulmonaire,  quand  elles  n'en  déterminent  pas  le  développement. 

Foumct,  Andral,  Viilemin,  considèrent  les  bronchites  qui  pré- 
cèdent quelquefois  la  phthisie,  comme  purement  accidentelles  ou  même 
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les  eavisageiU  oomme  des  maniiesiaUons  d'une  tahepcwJMC  Uteate.  La 
plupart  dtt»  auteurs,  Bayle,  Louûst  les  auteurs  dit  Compendium^  CUrk, 
StokeSt  Bouchardat,  croient  à  ractioQ<de8broiickMles.  Sans  doute,  il  but 
tenir  c<Hnpte  des  broachiies  tuberculeuses  conséoatives  ;  nuis  lorsqu'on 
voit  des  individus  vigoureux  arriver,  à  travers  des  bronchiteâ  répé- 
tées, à  la  tuberculose,  on  peot  croire  que  ces  phlegmasies,  délerminant 
dans  lappareil  respiratoire  .on  afllux  sanguin  exagéré  ost  une  réelle 
action,  sinon  sur  le  développement  même  de  la  tuborouiose,  du  moiiis 
sur  sa  localisation  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

«  Le  plus  ordinairenent,  disent  Hardy  et  BéUef ,  lorsqne  la  larynfiU 
aiironiqîie  a  une  terminaison  funeste,  la  mort  est  le  résultat  d'uae  com- 
plication plus  ou  moins  dépendante  de  la  maladie  du  larynx,  et  en  lélc 
de  ces  complications  on  doit  placer,  sans  contredit,  l'œdème  de  la  glotte 
et  la  pkthisie  pulmonaire 

c<  Dans  d'autres  circonstances  qui  sont  moins  rares  peut-être  qu'on 
ne  Ta  dit  généralement,  la  phthisie  laryngée  se  dévelof^  seule,  sins 
aucun  phénonène  morbide  du  côté  des  poumons,  cl  ce  n'est  quau 
bout  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années  que  paraissent  les  signes 
d'une  tuberculose  pulmonaire.  Plusieurs  observations  semblables  ^e 
trouvent  dans  Touvrage  de  Trousseau  ;  nous-mêmes  venons  d'en  obs^er 
un  exemple  récent,  fiaos  ces  cas,  on  peut  évidemment  considérer  la 
maladie  du  larynx  comme  une  dépendance  de  l'aCTection  pabnoaaire 
qui  n'existait  pas  encore  ;  plus  vraisemblablement,  on  pourrait  admettiv 
que  ces  deux  maladies  sont  les  effets  successifs  d'une  même  cause  :  de  la 
diathèse  tuberculeuse;  et  c'est  à  cette  opinion  que  se  rattacbent  la  plu- 
part des  auteurs  modernes.  Itais  n'y  a4-il  pas  aussi  des  cas  dans  lesqueb 
l'affection  laryngée  puisse  être  regardée  comme  la  cause  de  la  phtbisie- 
Cette  opinion,  appuyée  autrefois  par  Borsieri  et  Portai^  ne  compte  plus 
guère  de  partisans  aujourd'hui,  et  cependant  il  nous  semble  qu'on  Ta  peut- 
être  rejetée  un  peu  légèrement.  » 

On  sait  que  la  phthisie  pulmonaire  se  déclare  fréquemment  chei  de> 
gens  auxquels  on  a  juraftiqué  la  trachéotomie,*  et  qui  ont  gardé  loogtesp^ 
use  canule  dans  la  trachée.  De  plus,  les  chirurgiens  ont  noté  i|ae  le 
tttberoule  pulmonrare  se  développe  facilement  à  la  suite  de  la  préscocc 
prolongée  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  On  peat  se  demio- 
der  si  la  tuberculose  n'est  pas  alors  en  partie  le  résultat  de  la  géoe 
apportée  a  l'introduction  de  l'air  dans  les  poumons. 

Cette  insuffisance  de  l'air  inspiré  pourrait  bien  être  aussi  pour  q^ifi' 
cbose  dans  le  développement  des  tubercules  survennt  dans  le  cours 
des  laryngites  chrmiques. 

Sommerbrock  a  tenté  de  démontrer,  par  des  preunes  expérineotaies* 
que  la  phthisie  pulmonaire  a  quelquefois  pour  origine  dles  inflammatiea' 
du  larynx.  Les  expérievees  furent  faites  sur  des  lapins,  diec  lesquels  il 
traversait  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  tradiée  à  Takie  d*uoc 
anse  de  fil  de  &r  rougi  ;  il  s'ensuivait  une  péri-brMolHte  puraleole. 
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nue  pneumonie  desquaraatWe  et  enfifi  nue  Tfiritable  pbthisie  pcdmo- 
oaire.  Les  expérienoes  n'ont  pas  réussi  chez  1^  chiaos,  ce  qui  •dé- 
montrerait au  loioîns  que  les  lapins  ont  une  véritable  prédispoeition  à  là 
pbtinsie. 

Pneumonie.  —  L'inAnence  qu'exerce  la  pneumonie  sur  la  production 
etlainarche  des  tnberoiilesest  assez  restreinte.  C'est  Topinion  de  Laémiec, 
Louis,  J.  Clark,  Fournet,  Hérard  et  Cornil  :  les  faits  recueillis  par  ces 
nuitres  montrent  très-raoenient  riaflamiaation  du  poumon  parmi  les 
«ahdies  qui  ont  précédé  directement  la  tubepculose  ((environ  7  ou  8 
as  sur  100  observations)  et  enoore,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  un 
^rtatn  intervalle  s'éfcant  écoulé  entre  les  deux  maladies,  le  rapport  de 
eansalité  est  loin  d'être  démontré.  «  Pour  connaître  exactement,  dit  Gri- 
solle, les  rapports  qui  pourraient  exister  entre  la  pneumonie  et  les  tu- 
bercules polmonairos,  j'ai  interrogé  72  phthisiques  sur  les  maladies  qu'ils 
afaient  pu  éprouver  avant  leur  entrée  à  l'fal^itail  ;  or,  sur  ces  72  ma- 
lades, 2  avaient  en  une  pneumonie  plus  ou  moins  grave  et  bien  car- 
actérisée 3  on  4   ans  avant  les  premiers  symptômes  de  la  pbthisie  ; 
leur  rétablissement  avait  été  complet;  2  autres  malades  avaient  eu  une 
pneumonie  18  mois  ou  2  ans  auparavant,  et  c'est  à  dater  de  cette 
époque  qu'ils  ont  commencé  à  éprouver  ide  la  dyspnée,  de  la  toux  et 
on  peu  d'amaigrissement.  De  son  côté,  Louis,  recibercbant  les  maladies 
antérieuree   sur    80  pbtbisiques,    n'en   a  trouvé  que  3   qui  «uasent 
éprouvé,  4  ans  avant  de  mourir,  une  pneumcmie.  C'était  à  daier  de 
cette  époque  qu'on  avait  noté  chez  eux'  la  toux  et  l'expectoration; 
i  autres  malades  accusaient  «asm  dans  leurs   antécédente  une  pneu- 
fflonie,  3, 6  et  17  années  avant  l'apparition  des  premiers  symptômes  de 
la  phlkisie.  Depuis  ce  momemt,  et  bien  que  lem*  constitution  fût  débile, 
ils  n'avaient  pas  été  pourtant  plus  sujets  à  contracter  des  rhumes.  » 

Mertoii^  Baglivi,  Avenbrngger,  StoU,  Corvisart,  BouiUaud,  Pidoux^jsont 
d'un  avis  contraire.  Williams  et  Stokes  pensent  aussi  que  la  pneumonie 
aboutit  dans  certaines  circonstances  à  la  tuberculose.  Ces  cas  sont  suscep- 
tibles à  d'autres  interprétations  peut-être  plus  rationnelles.  On  peut  se  de- 
mander d'alMM^  avec  Andral  si  la  tuberculose  ne  préexistait  pas,  et  si  l'on 
n'a  pas  pris  la  cause  pour  Teffet.  Bonchardat,  fidèle  à  sa  vue  générale,  pense 
que  l'apparition  de  la  tnbercolose  n'a  pas  été  provoquée  par  l'inflammation 
pnenmonique  elle-même,  mai«  par  le  retentissement  •qu'elle  a  eu  sur  toute 
i'éceaomie,  et  les  troubles  de  nutrition  qui  en  ont  été  la  conséquence. 

H  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  la  bronoho-pneumonie  aboutir 
à  la  tuberewlose  pulmonaire  (Henri  Roger).  11  est  vrai  qu^on  peut  admettre 
que,  presque  t(»yottrs,  en  parevlle  cérconstance,  la  bronctio-piieumonie 
"était  déjà  eUe^méme  une  omanifestalion  de  la  tuberculose. 

Plenréeie,  —  La  pleurésie  va  presque  toujours  de  pair  avec  la  tuber- 
culose pnkDanaîre,  tant6t  effet,  tantèt  cause.  Les  uns  pensent  que  le  plus 
soavent  eUo  est  défà  one  manifestaHon  de  la  tuberculose  pulmaoaire  ; 
d'autres  que,  souvent,  elle  est  le  point  de  départ,  la  ilénoa  d'appel  de  la 
phlbisie  pulmonaâre. 
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Pour  Hérard  et  Cornil,  dans  ^immense  majorité  des  cas,  les  pleurésies 
qui  se  montrent  chez  les  tuberculeux  sont  consécutives  au  développe- 
ment des  granulations,  et  si  Ton  professe  une  opinion  contraire,  c^estque, 
souvent,  ces  granulations  existent  sur  la  plèvre  sans  trahir  leur  présence 
par  des  indices  évidents.  Il  en  résulte  que  lorsque  plus  tard,  après  la 
pleurésie,  les  symptômes  indéniables  de  la  tuberculose  se  manifesleot, 
on  est  porté  à  supposer  que  la  pleurésie  Ta  suscitée,  tandis  qu  elle 
n*est  elle-même  qu*une  conséquence  des  granulations  pleurales  et  sous 
|)leurales.  Louis,  Monneret,  Uardy  et  Béhier  considèrent  aussi  l'aiTectloQ 
de  la  plèvre  comme  un  résultat  de  la  tuberculose  et  nullement  comme 
son  origine.  Grisolle  a,  au  contraire,  af6rmé  que  «  rien  n  est  plus 
commun  que  de  voir  une  tuberculisation  se  déclarer  après  une  pleu- 
résie aiguë  et  chronique.   »  Cette  opinion  de  Grisolle   a  force  de  loi. 

Je  reproduirai,  simplement  pour  mémoire,  cette  bizarre  remarque 
de  Stokes  :  à  savoir  que  la  disparition  rapide  d*un  empjème  serait 
suivie  fréquemment  d'une  explosion  de  tubercules.  Évidemment,  en 
pareille  circonstance,  Tépanchement  était  déjà  de  nature  tubercu- 
leuse. 

Hémoptysie.  —  L'hémoptysie  a  été  aussi  regardée  tour  à  tour  comme 
effet  et  comme  cause  de  la  tuberculose. 

L'idée  de  considérer  l'hémoptysie  comme  une  cause  détermioante 
de  phthisie  devait  tout  naturellement  découler  des  doctrines  physiolo- 
giques de  Broussais  sur  1  irritation.  Le  sang  devient,  à  l'endroit  des 
bronches  et  des  alvéoles,  une  épine  inflammatoire  qui  développe  la  phleg- 
masie  chronique  source  de  la  tuberculose.  Morton,  Baumes,  Ândral  Ua 
début  de  sa  carrière)  n'hésitèrent  point  à  admettre  l'influence  provocatrice 
de  l'hémoptysie.  Cette  opinion,  bientôt  abandonnée,  fut  présentée  avec 
variante,  et  comme  une  découverte,  parNiemeyer  en  1857  ;  pour  lui,  ({^ail- 
leurs, l'hémoptysie  ne  déterminerait  pas  la  tuberculose  pulmonaire,  uJai^ 
seulement  la  pneumonie  caséeuse.  C'est  là  toute  la  difTércnce.  On  sait 
maintenant  ce  qu'elle  vaut.  Sanderson  a  rappelé,  à  l'appui  de  Kiemeyer. 
l'aphorisme  hippocratique  :  «  sanguinis  sputo,  puris  sputum  et  fluor.  » 
Cependant,  des  objections  venues  de  bonne  part  élevaient  contre  la 
doctrine  de  Niemeyer.  Skoda  avait  fait  remarquer  que  l'hémorrhagie  ne 
se  fait  pas  dans  les  alvéoles,  mais  seulement  dans  les  bronchioles;  qu<^ 
le  sang  n'est  pas  un  agent  aussi  irritant,  et  que  d'ailleurs  les  eflbrUde 
toux  le  chassent  bien  vite.  Traube  ajoutait  un  argument  clinique;  il  oV 
vait  jamais  eu  l'occasion  de  se  démontrer  l'influence  de  Thémoptjsie  sur 
la  tuberculose.  Waldenburg,  néanmoins,  a  encore  défendu  dans  son  Tniié* 
d'ailleurs  sans  nouveaux  arguments,  les  conclusions  de  Niemejer. 

En  France,  le  rôle  phlhisiogène  de  l'hémoptysie  compte  peu  d'adbc* 
rents.  Avec  Laênnec,  Louis,  Andral,  Monneret,  on  continue  à  croire  (p< 
l'hémoptysie  est  la  conséquence  de  la  congestion  pulmonaire;  qu'elle 
accompagne  l'éclosion  tuberculeuse,  mais  qu'en  aucune  façon  elle  ne 
saurait  la  déterminer 

Certains  auteurs  ont  admis  simplement  la  transformation  caséeuse  des 
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infarctus  hémoptyques.  «  Dans  quelques  circonstances,  la  pneumonie  ca- 
tairhale  poursuit  son  œuvre  à  l'intérieur  même  de  l'infarctus  et  se  trans- 
forme en  un  produit  caséeux  qui  peut  être  pris  pour  une  masse  de  nature 
tuberculeuse.  Graves  a  signalé  une  sorte  de  pneumonie  consomptive  qui 
n'avait  pas  d'autre  origine.  Mais  il  aurait  observé  en  pareil  cas  des 
phthisiques  et  non  des  tuberculeux.  Cruveilhier,  il  est  vrai,  nie  qu'au- 
cun des  modes  de  raffection  tuberculeuse  des  poumons  se  rattache  à  la 
transformation  des  caillots;  comme  Ta  dit  Jaccoud,  la  tuberculisation  du 
sang  n*esl  pas  encore  démontrée.  On  ne  saurait  donc  afGrmer,  comme  on 
Ta  fait  si  souvent,  qu'un  épanchement  sanguin  puisse  être  une  cause 
prochaine  ou  même  éloignée  de  la  production  du  tubercule  »   (Duguet). 
Les  affections  chroniques  du  tube  gastro-intestinal  sont  des  causes 
déterminantes   très*active8  de  la  phthisie.  Le  rétrécissement  simple  de 
l'œsophage  (Peter),  la  dyspepsie  (Beau),  l'entérite  chronique,  le  cancer 
de  l'oesophage  (Lebert),  T ulcère  simple  (Niemeyer),  le  cancer  de  l'esto- 
mac, du  rectum,  ont  joué  un  rôle  indiscutable  dans  bon  nombre  d'ob- 
servations. Lorsque  la  lésion  est  de  nature  cancéreuse,  l'état  général  mul- 
tiplie la  gravité  des  désordres  digestifs. 
L'influence  des  maladies  du  coeur  semble  nulle. 
H  est  une  lésion  de  l'appareil  vasculaire  dont  la  part  dans  la  genèse  de 
la  tuberculose  est  aujourd'hui  parfaitement  établie.  Traube,  Lebert  ont 
enseigné  que  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  s'accompagne 
souvent  de   pneumonie  caséeuse.    Constantin  Paul  a  étudié  avec  soin 
ce  sujet  ;  il  a  montré  que  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  soit 
congénital,   soit  acquis,  aboutit  fréquemment  à  la  phthisie,  même  en 
dehors  de  toute  prédisposition  héréditaire.  Il  en  est  encore  aiuai  lors- 
qu'une tumeur  quelconque  du  médiastin,  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte,  par  exemple  (Hanot),  rétrécit  le  vaisseau  par  compression. 

Or,  comment  procède  le  rétrécissement?  Influence-t-il  exclusivement  sur 
Tétat  général  de  l'organisme  par  les  troubles  apportés  à  Fhématose?  Cette 
explication  est  fort  vraisemblable.  On  doit  }  ajouter  l'intervention  d'un 
élément  local  et  admettre,  avec  Lebert,  que  la  phthisie  a  été  favorisée  par 
letat  d'anémie  du  poumon,  par  une  débilité  locale  facilitant  l'évolution 
des  tubercules. 

Maladies  utérines,  —  Bennet  a  cherché  à  démontrer  que  les  affections 
chroniques  de  l'utérus,  par  l'anémie  et  la  débilité  qu'elles  produisent, 
prédisposent  à  la  phthisie  pulmonaire.  Cette  opinion  est  plausible.  Mal- 
heureusement le  nombre  des  observations  qu'il  rapporte  est  trop  restreint, 
et  les  conclusions  manquent  de  précision  et  de  netteté. 

Maladies  du  système  nerveux. —  Maladie  de  la  moelle.  —  Lestage  a 
posé,  dans  sa  thèse,  les  conclusions  suivantes  :  P  La  phthisie  pulmo- 
naire peut  se  développerpendant  le  cours  de  quelques  maladies  chroniques 
de  la  moelle,  en  dehors  des  affections  tuberculeuses  de  la  substance  ner- 
veuse et  des  vertèbres;  2^  La  phthisie  pulmonaire  est  alors  sous  Tin- 
Oucnce  de  cet  état  d'affaiblissement  général  que  détermine  la  longue 
durée  de  l'affection  spinale  ;  3^  La  phthisie  pulmonaire  développée  dans 
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ces  conditions ,  est  surtout  remarquable  par  les  douleurs  thoradqttcs  et 
par  la  rapidité  de  sa  marche. 

D'après  Niemeyer,  la  mort,  dans  Valaxie  locofnotrice^  survient  d'or- 
dinaire de  trois  façons  :  par  escliarres  du  décubitus,  par  cystite  de  mau- 
vaise nature  ou  par  complication  de  phthisie  pulmonaire.  D*après  Jac- 
coud,  la  phthisie  pulmonaire  éclate  souvent  dans  le  cours  de  la  sclérose 
postérieure;  Ollivier  (d* Angers),  Charcot  et  Yulpian  ont  fait  la  même  ob- 
vation. 

Dans  une  statistique ,  Schrœdcr  van  der  Kolk  fait  ressortir  que,  bon 
nombre  d\^piteptique$  ont  succombé  par  suite  de  phthisie  tuberculeuse. 
«  Dans  la  sdérose  en  plaque^  dit  Charcot,  le  plus  souvent,  la  vie  est  ea- 
core  abrégée  par  l'intervention  de  quelque  maladie  intercurrente  :  la 
pneumonie,  la  phthisie  caséeuse,  la  dysenterie  peuvent  être  comptées 
paimi  les  plus  fréquentes  de  ces  affections  terminales.  »  Bourneville  ajoute, 
dans  une  note  :  «  Il  ressort  de  la  statistique  que  nous  avons  dressée,  que 
les  maladies  pulmonaires  (pneumonie,  pleurésie  purulente,  tuberculesi 
remportent  de  beaucoup  sur  les  autres.  »  Les  mêmes  remarques  s'ap- 
pliquent à  la  paralysie  agitante. 

Laliénation  mentale  s'accompagne  souvent  de  phthisie  pulmonaire. 
On  trouve  les  chiffres  suivants,  dans  la  thèse  de  Bergonnier  :  La  phthisie 
cause  la  mort  de  36,07  0/0  d'aliénés  mélancoliques,  et  de  6,52  0/0  d'au- 
tres aliénés.  On  conçoit  que  les  mélancoliques,  qui  souvent  mang«'Dt  à 
peine  et  prennent  peu  d'exercice,  payent  un  plus  large  tribut. 

Les  rapports  qui  existent  entre  la  phthisie  et  la  grossesse  ont  été 
■définis  par  Caresme  (thèse,  Paris  1866),  dans  les  propositions  suivantes: 

1**  C'est  à  la  grossesse,  deux  fois  sur  trois,  que  revient  la  plus  grande 
part  dans  le  développement  de  la  maladie  ; 

2^  c'est  elle,  qui  dans  la  moitié  des  cas,  a  fait  naître  des  accidents  tuber- 
culeux, soit  pendant  sa  durée,  soit  peu  après  son  terme  ; 

3*"  ré|)oquc  où  ont  apparu  les  accidents  à  beaucoup  varié  sans  qu'où 
puisse  en  donncx'  la  raison;  lorsqu'ils  ont  éclaté  dans  le  courant  même  de 
Ja  grossesse,  cela  a  été  d'ordinaire  vers  le  milieu  ou  pendant  la  seconde 
moitié  ; 

4""  lorsque  l'affection  pulmonaire  existait  antérieurement  à  la  gru»- 
«esse,  celle-ci  a  toujours  amené  une  exacerbation  six  fois  sur  sept  atanl 
l'accouchement,  une  fois  seulement  après; 

S""  la  gestation  n'a  agi  sur  l'évolution  tuberculeuse  que  chez  des  sujet» 
offrant  une  prédisposition  héréditaire,  indiquée  soit  par  les  antécédents 
de  famille,  soit  par  le  tempérament,  soit  par  les  manifestations  diathéfi- 
-ques; 

6^  cette  action  a  déterminé  avant  de  faire  naître  la  phthisie  des 
phénomènes  chloro-anémiques  prémonitoires,  qui  survenus  pejidant  où 
•après  la  grossesse,  ont  persisté  jusqu'à  l'explosion  des  premiers  symptùroe> 
thoraciques  ; 

7*  elle  ne  s'est  pas  exercée  directement  sur  le  poumon,  mais  elle  a  porté 
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sur  tout  Torganisme  qu'elle  a  débilité  et  préparé  ainsi  aux  manifestations 
(liatbésiques  ; 

8^  ia  grossesse  a  suffi  dans  un  certain  nombre  de  cas  pour  produire  à 
elle  seule  la  tuberculisation  chez  des  sujets  prédisposés  héréditairement; 
mais  le  plus  souvent  (environ  2  fois  sur  37)  son  influence  a  été  secondée 
par  d'autres  causes   d'affaiblissement; 

9*^  parmi  ces  causes,  la  plus  puissante  et  la  plus  fréquente  a  été  la  mau- 
'  Taise  hygiène; 

lO'^les  maladies  diverses  ont  eu,  en  général,  une  importance  beaucoup 
moindre  que  les  conditions  hygiéniques^  Il  faut  en  excepter  toutefois  les 
affeclions  thoraciques  ou  scrofuleuses  qui,  même  sans  gravité,  indiquent 
toujours  une  disposition  fâcheuse  du  poumon  ou  de  l'organisme  ; 

11^  il  faut  en  excepter  encore  les  complications  de  la  gestation  et  de 
la  puerpéralité  qui,  dans  le  tiers  des  cas,  ont  aidé  notablement  au  déve- 
loppement des  tubercules; 

12"^  la  force  de  la  constitution  n'a  pas  empêché  ce  développement  ; 

13*  aucune  période  de  l'âge  adulte  ne  leur  a  été  plus  spécialement 
faTorable  ; 

14*  l'accouchement  survenant  dans  le  courant  de  la  maladie,  a  rare- 
ment amené  une  amélioration  durable.  Presque  constamment  l'état  est 
resté  stationnaire,  ou  a  empiré  après  la  délivrance  ; 

15*  la  multiparité,  deux  fois  sur  trois,  a  agi  comme  Tuniparité  :  c'est 
la  dernière  gestation  qui  seule  a  paru  altérer  la  santé  ; 

16*  la  terminaison  prématurée  de  la  grossesse  n'a  pas  semblé  modifier 
ootablement  son  action  ; 

17*  la  lactation  a  agi  dans  le  même  sens  que  la  grossesse,  en  débilitant 
Torganisme,  mais  seulement  quand  elle  a  été  trop  prolongée  ou  compli- 
quée; 

18*  lorsque  la  gestation  n'a  aucune  part  sensible  dans  la  tuberculisa- 
tion, ce  sont  les  autres  causes  débilitantes,  surtout  la  mauvaise  hygiène, 
et  quelquefois  des  affections  fébriles  ou  inflammatoires,  qui,  jointes  à  la 
prédisposition  congénitale,  ont  déterminé  l'évolution  morbide  ; 

19*  dans  certains  cas,  l'influence  débilitante  de  la  grossesse,  pour  ne 
s'être  révélée  par  aucun  signe  directement  appréciable,  n'en  a  pas  moins 
dû  s'exercer  sur  l'organisme  ; 

20*  à  part  les  exacerbations  et  les  rémissions  produites  par  la  gros- 
^sse,  l'accouchement  et  la  puerpéralité,  la  marche  de  la  phthisie  qui  se 
développe  sous  l'influence  de  la  gestation  n'a  rien  présenté  de  particu- 
lier. (Caresme.) 

Traumatisme,  —  Comme  tous  les  processus  morbides  diathésiques,  la 
tuberculose  peut  se  manifester  sous  l'influence  du  traumatisme.  Lorsqu'il 
en  est  ainsi,  le  plus  souvent  les  tubercules  apparaissent  d'abord  dans  les 
tissus  ou  dans  les  organes  qui  ont  été  le  siège  du  traumatisme  et  se  géné- 
ralisent ensuite  ;  Yerneuil  en  a  rapporté  un  exemple  frappant. 

Un  jeune  homme  de  22  ans  qui,  dans  sa  première  et  sa  seconde 
enfance,  avait  eu  des  accidents  de  scrofule,  reçoit  à  la  bataille  de  Sedan 
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uiie  balle  qui  frappe  le  scrotum  sans  blesser  les  testicules.  Dès  la  Gn  de 
1870,  des  douleurs  se  manifestent  dans  les  testicules  qui  augmentent  de 
volume,  et,  lors  de  l'examen  fait  par  Yerneuil  en  1876,  il  constate  une 
épidydimite  double  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  qu^un  gonflement  irrè- 
gulier  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  dû  à  la  tuberculose  de 
ces  organes.  Dès  1872,  du  reste,  des  poussées  tuberculeuses  s'étaieat 
faites  vers  les  organes  thoraciques. 

Les  contusions  de  la  poitrine  peuvent  aussi  devenir  le  point  de  départ 
de  la  tuberculose  des  poumons.  Déjà,  en  1874,  Perroud  a  montré  que  des 
mariniers  sans  aucune  prédisposition  morbide  et  vivant  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  sont  devenu  phthisiques  du  fait  de  la  compression 
habituelle  qu'ils  exercent  sur  leur  poitrine  avec  Tinstrument  au  moyen 
duquel  ils  manœuvrent  leur  bateau.  Récemment,  Léon  Le  Fort  a  publié 
plusieurs  observations  confirmant  cette  influence  du  traumatisme.  On 
voit  des  sujets  faisant  des  chutes  sur  la  poitrine,  recevant  des  contu- 
sions violentes  avec  ou  sans  fractures  des  côtes,  et  chez  qui  la  tuber- 
culose pulmonaire  se  déclare  rapidement  et  amène  la  mort  en  peu  de 
temps. 

S*il  est  démontré  que  beaucoup  de  maladies,  en  délibitant  prorondé- 
ment  l'organisme  et  en  intéressant  particulièrement  les  poumons,  tato- 
risent  l'évolution  de  la  phthisie,  on  s'est  demandé  si  certaines  disposi- 
tions morbides  intérieures  ne  s'opposeraient  pas  au  dévoloppemeot  du 
germe  tuberculeux.  Mais  avant  de  traiter  de  cet  antagonisme,  il  me  reste 
à  parler  de  deux  sources  de  la  phthisie,  encore  contestées  aujourd'hui 
mais  qui,  aux  yeux  de  certains  auteurs,  seraient  d'une  importance  capi- 
tale :  je  veux  dire  la  contagion  et  l'inoculation. 

Contagion.  —  La  phthisie  pulmonaire  est-elle  contagieuse?  «  Une  pa- 
reille question,  dit  Andral,  sera  toujours  scientifiquement  diflicile  à  ré- 
soudre, en  raison  de  la  grande  fréquence  de  la  plitliisie.  »  Galien,  Ba- 
glivi,  Morgagni,  Cullcn,  Jos.  Frank,  Baumes,  Ilufeland,  croyaient  à  la 
contagion;  mais  Portai,  Laënnec,  Watson,  la  repoussaient  énergiquement. 
«  Aujourd'hui,  dit  Requin,  que  cette  contagion  n*a  peut-être  pluspano) 
nous,  ni  en  Angleterre,  ni  en  Allemagne,  ni  dans  tout  le  nord  de  l'Eunfe, 
personne  pour  y  croire  et  pour  en  avoir  peur,  ni  peut-être  même  dans  le 
monde  médical  tout  entier,  pas  une  voix  véritablement  savante  pour  la 
proclamer  et  l'enseigner,  nous  n'avons  que  faire,  nous  qui  vivons  et  écri- 
vons dans  l'atmosphère  de  la  médecine  française,  d'attaquer  et  de  com- 
battre en  règle  un  fantôme  chimérique,  un  vain  épouvantait.  »  Toutefoi> 
dans  le  midi  de  l'Europe,  l'Espagne,  le  Portugal,  l'Italie  restaient  Gdèb 
à  la  croyance  en  la  contagion. 

Les  travaux  de  Yillemin  sur  l'inoculabilité  des  produits  tuberculeux,  ont 
vivement  ruppelé  l'attention  sur  ce  sujet  et  ont  rendu  un  regain  de  nou- 
veauté à  l'ancienne  opinion.  Cependant,  comme  le  disent  excellenimeol 
Ilérard  et  Cornil,  une  maladie  peut  être  inoculable  sans  être  nécessaiiv- 
roent  contagieuse;  la  syphilis  en  fait  foi.  En  outre,  il  n'est  pasdémoulré 
<|ue  les  sueurs,  les  crachats,  l'haleine  des  phthisiques,  agents  p^ésuloé^ 
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delà  transmission,  soient  inoculables.  Hérard  et  Comil  ajoutent,  il  est 
rrai,  que  la  contagion  n'exige  pas  nécessairement  l'inoculabilité  ;  et  qu'a- 
lors même  que  les  expériences  échoueraient,  il  pourrait  se  faire  encore  que 
des  circonstances  particulières,  la  cohabitation  prolongée  avec  une  per- 
sonne atteinte  de  tuberculisation,  la  respiration  incessante  de  Tair  qu'elle 
expire,  produisissent  des  résultats  qui  ne  seraient  pas  obtenus  dans  des 
circonstances  difTérentcs. 

Pidoux  doit  compter  au  premier  rang  parmi  les  adversaires  de  la  con- 
tagion. «  Pour  moi,  un  des  médecins  de  France  qui  voient  le  plus  de  phthi- 
siqueset  qui,  depuis  la  discussion  de  l'Académie  eu  1867-1868,  me  suis 
scrupuleusement  appliqué,  tant  à  l'hôpital  de  la  Charité,  où  mon  service 
est  très-chargé  de  phthisiques,  que  dans  ma  clientèle  de  Paris  et  des  Eaux- 
Bonnes,  à  rechercher  les  faits  qui  peuvent  déposer  en  faveur  de  la  conta- 
gion de  la  phthisie,  je  déclare  n'avoir  observé  que  quatre  ca9  dans  lesquels 
la  maladie   s'est  développée  chez  des  sujets  qui  n'en  paraissaient  pas 
affectés  pendant  qu'ils  donnaient  des  soins  assidus  à  des  phthisiques  et 
qui  n'ont  présenté  les  premiers  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire 
que  plusieurs  mois  après  la  mort  de  ceux  qui  les  auraient  infectés.  Eh 
bien!  ce  chiffre  imperceptible  dans  une  maladie  si  commune,  a-t-il  la  pré- 
tention de  prouver  la  contagion  de  la  phthisie,  en  face  de  5000  faits  dans 
lesquels  l'origine  de  la  maladie  a  été  incontestablement  accidentelle,  quand 
elle  n'a  pas  été,  soit  acquise,  soitdiathésique,  soit  héréditaire,  et  de  plus, 
dégagée  de  toute  circonstance  où  elle  aurait  pu  être  contractée  par  conta- 
gion. »  Et  Pidoux  charge  à  fond  de  train  les  arguments  des  contagio- 
nistes.  On  dit  :  la  contagion  demande  un  contact  continu  et  prolongé  avec 
des  phthisiques  du  deuxième  et  surtout  du  troisième  degré.  L'atmosphère 
est  alors  saturée  de  particules  tuberculeuses  qu'on  respire  surtout  dans 
les  lieux  restreints  où  sont  souvent  agglomérés  des  phthisiques  et  des 
personnes  susceptibles  de  le  devenir.  Si  ces  dernières  sont  frappées  à  leur 
tour,  la  panspermie  tuberculeuse  se  charge  de  l'explication. 

Mais  indépendamment  de  tout  germe  tuberculeux,  les  conditions  anti- 
hygiéniques des  lieux  confinés  sont  justement  les  plus  favorables  qu'on 
puisse  imaginer  au  développement  de  la  phthisie  acquise,  en  dehors  de 
toute  contagion. 

«  N'estrce  pas  dans  des  conditions  analogues  mais  plus  efficaces  encore 
que  se  trouvent  les  personnes  qui,  à  la  suite  de  longs  soins,  de  veilles  ré- 
pétées, de  fatigues  excessives,  d'une  tristesse  profonde  et  prolongée  perdent 
une  femme,  un  mari,  une  fille,  un  frère,  lentement  épuisés  par  la  phthi- 
sie? 9  Ici  encore  la  phthisie  est  acquise. 

Pidoux  va  plus  loin  :  «  Voilà,  dit-il,  une  maladie  qu'on  fait  naître  sous 
l'influence  de  fatigues^  d'excès,  de  chagrin,  de  tristesse,  etc.  Vous  ajoutez 
à  ces  conditions  pathologiques  spéciales  une  imprégnation  immédiate  et 
prolongée  du  sujet  au  moyen  des  exhalaisons  qui  émanent  du  corps  d'un 
phthisique  en  colliquation.  La  personne  ainsi  prédisposée  et  ainsi  impré 
gnée,  supposons  que  ce  soit  la  femme  du  phthisique,  commence  une 
phthisie  quelques  mois  après  la  mort  de  son  mari,  dont  elle  a  partagé  la 
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chambre  et  le  lit  jusqu'aux  derniers  jours,  et  vous  assimilez  cet  exemple 
à  un  fait  de  contagion?  Mais  fautril  tout  cela  à  lamorye  et  à  la  syphilis 
pour  se  reproduire  !  Le  typhus,  la  variole,  la  scarlatine,  le  choléra,  la 
peste  bovine,  la  dysenterie,  certaines  diphtérîes  exigent-elles  toutes  ces 
conditions?  »  (Pidoux,  p.  226).  En  vérité,  quand  on  songe  à  la  fréquence 
de  la  phthisie,  à  sa  longue  durée,  on  a  l'occasion  de  la  contracter  cent  h\% 
plus  qu'on  ne  peut  contracter  les  vraies  maladies  contagieuses  pendant 
leur  courte  durée.  Or,  combien  de  fois  observe-t-on  cette  contagion?  Si 
la  phthisie  est  réellement  contagieuse,  c'est  aux  Eaux-Bonnes  qu'on  doit 
rencontrer  des  occasions  favorables  de  la  contracter*  L'installation  forcé- 
ment défectueuse  des  familles  concourt  à  condenser  en  quelque  sorte  les 
exhalaisons  des  malades,  et  cependant  Pidoux  n'y  a  pas  vu  un  seul  ca$^ 
de.  contagion  (Pidoux,  p.  228).  Chez  beaucoup  de  sujets  où  la  contagion 
semble  se  développer,  l'hérédité  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  enlevant 
une  grande  partie  de  son  importance  à  l'élément  contagieux. 

Toutefois,  Pidoux  ne  nie  pas,  d'une  façon  complète,  que  la  contagiosité 
ne  puisse  jouer  un  rôle  secondaire,  un  rôle  quelconque.  Les  exhalaisons 
des  phthisiques,  en  dehors  de  toute  action  spécifique,  modifient  l'orga- 
nisme débilité  et  le  prédisposent.  Alors  même  que  la  phthisie  ne  sera 
pas  la  conséquence  de  cette  modification,  on  pourra  voir  survenir  à  la 
suite  de  cette  imprégnation  prolongée,  divers  accidents  qui,  pour  n'être 
pas  tuberculeux,  n'en  témoignent  pas  moins  une  infection  générale: 
cette  soile  d'intoxication  se  traduit  par  de  l'anémie,  des  phlegmasie^ 
d'une  suppuration  facile,  des  furoncles,  des  éruptions  purulentes,  des  an- 
gines, de  l'embarras  gastrique,  des  lymphangites,  des  érysipèles,  et  prin- 
cipalement de  la  diarrhée  :  toutes  manifestations  qui  prouvent  que  l'orga- 
nisme en  général  et  que  le  sang  en  particulier  ont  subi  une  dyscrasie 
comme  sous  l'influence  de  l'absorption  lente  des  miasmes  pyrétogènes  on 
infectueux. 

Ainsi  donc  une  longue  et  intime  cohabitation  transmettrait  la  phthisie 
à  un  individu  qui  n'aurait  jamais  été  atteint,  sans  qu'on  puisse  en  tirer 
cette  conséquence  que  la  phthisie  est  contagieuse. 

Néanmoins  la  contagion  de  la  phthisie  est  de  nouveau  acceptée  et  par 
les  meilleurs  esprits.  Sans  doute  on  n'assimile  pas  cette  contagion  à  la  con- 
tagion de  la  variole,  par  exemple  :  on  ne  l'admet  ni  si  facile,  ni  si  puissante. 
L'infection,  pour  se  produire,  exigerait  des  rapports  intimes  et  prolongés, 
tels  que  les  établit  la  cohabitation.  Dans  cette  contagion  entre  mari  et 
femme  €<  deux  cas  doivent  être  distingues,  dit  Bouchard,  ou  bien  la  femnie 
étant  phthisique,  le  mari  contracte  la  maladie  ;  ou  bien  c'est  la  femme 
qui  est  frappée  secondairement,  après  la  cohabitation  avec  son  mari  phthi- 
sique. Le  premier  cas  parait  être  de  beaucoup  le  plus  rare,  et  les  faits  qui 
s'y  rapprochent,  pourraient  à  la  rigueur  être  expliqués  par  une  coïnci- 
dence pure  et  simple,  ou  par  la  communauté  des  causes  débilitantes  qui, 
agissant  sur  les  deux  conjoints,  ont  produit  chez  l'un  d'eux,  les  roéme^ 
effets.  Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  situation  singulièrement  anti* 
hygiénique  sous  tous  les  rapports,  d'un  homme  qui  est  obligé  de  parUiger 
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jusqu'au  bout  le  lit  d'une  femme  phthisique.  Sans  parler  de  l'influence  dé- 
pressive de  la  tristesse,  de  Tinsomnie;  de  Tabsence  de  soins  matériels  à 
laquelle  est  si  souvent  condamné  le  mari  d'une  femme  phthisique,  il  y  a 
lieu  aussi  de  tenir  compte  de  l'influence  malsaine  sans  être  spécifique,  des 
émanations  que  dégagent  les  individus  frappés  de  consomption  et  aussi  des 
exigences  de  toutes  sortes,  que  garderont  jusqu'à  la  fin  certaines  phthisi^ 
ques.  Que  dans  ces  conditions  on  voie  le  mari  dépérir,  et  qu'on  ait  lieu  de 
redouter  chez  lui  l'invasion  de  la  phthisie,  c'est  incontestable  ;  mais  il  est 
DD  fait  qui  doit  être  signalé,  et  que  nous  tenons  d'observateurs  distingués, 
c'est  que  ces  maris,  prétendus  pthisiques  par  cohabitation,  guérissent  sou- 
Tent  après  la  mort  de  leur  femme.  »  Il  est  impossible,  à  mon  sens,  de 
juger  plus  sagement  ce  côté  de  la  question. 

On  observe  plus  fréquemment,  ai-je  dit,  la  transmission  du  mari  à  la 
femme  (faits  de  Devay,  Perroud,  Michel  Lévy,  N.  Gueneau  de  Mussy,  Bru- 
chon,  Guibout,  Teissier,  Hérard).  Or,  cette  fréquence  plus  grande  parait  de- 
voir s'expliquer,  par  un  autre  procédé  que  celui  de  la  contagion.  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  est  permis  d'accuser  une  grossesse  et  la  contamination  par 
Imtermédiaire  d'un  fœtus  issu  d'un  père  phthisique.  C'est  là  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  qui  se  passe,  dans  certains  cas  de  transmission  de  la  sy- 
philis, (x  C'est,  comme  le  dit  Bouchard,  une  hérédité  rétrograde,  qui  ne 
suppose  nullement  l'intervention  obligée  d'un  virus».  Ce  n'est  donc  pas,  à 
proprement  parler,  de  la  contagion.  Cette  opinion  ingénieuse^  a  d'ailleurs 
été  aussi  adoptée  par  Devay,  Perroud,  Bruchon,  N.  Guéneau  de  Miissy,. 
Gubler,  Hérard  et  Cornil.  D'autre  part,  le  fait  n'est  pas  matériellement 
impossible,  puisque Richter,  Valleix,  Fleury,  Clark, Chaussier,IIusRon, etc., 
ont  cité  des  exemples  de  lésions  tuberculeuses  chez  le  fœtus,  a  Que  reste* 
l-il  donc  de  la  contagion  de  la  phthisie  pulmonaire?  très-peu  de  chose.  Si 
je  ne  formule  pas  une  conclusion  absolument  négative,  c'est  que  la  ques- 
tion est  à  l'étude,  c'est  parce  que  la  contagion,  qui  n'est  pas  impossible, 
pourrait  être  enfin  mise  en  lumière,  par  l'observation  clinique  qui,  seule, 
peut  prononcer  sur  ce  point  »  (Bouchard). 

Les  médecins  qui  croient  à  la  contagion,  pensent  que  la  maladie  doit 
se  transmettre  par  des  particules  répandues  dans  l'air.  Tout  récemment, 
Tappeiner  (Virchow's  Arch,  fur,  path,  Anat.  1878)  a  fait  respirer  à  des 
animaux  un  air  vicié  par  la  présence  de  crachats  pulvérisés,  et  conclut 
de  ces  expériences,  que  l'infection  chez  l'homme  a  lieu  évidemment  dans 
les  voies  respiratoires;  il  est  vrai  que  Schottelius  de  Wurtzbourg  a  déter- 
miné une  tuberculose  pulmonaire  granuleuse  éhez  plusieurs  chiens,  aux- 
quels il  avait  fait  respirer  un  air  chargé,  soit  de  crachats  tuberculeux 
pulvérisés,  soit  de  crachats  de  bronchite  simple,  soit  de  particules  de 
fromage  de  Limbourg,  soit  de  vermillon. 

L'expérimentation  pas  plus  que  l'observation  clinique  ne  semble  donc 
avoir  tranché  définitivement  la  question.  Il  va  sans  dire  que  si  la  trans- 
mission par  l'air  respiré  est  admise,  on  ne  saurait  trop  prendre  de  me- 
sures préventives  :  les  vêtements  que  le  phthisique  a  portés  seront 
détruits,  les  lieux  qu'il  a  habités,  abandonnés  quelque  temps  et  assainis. 
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<x  II  faut,  dit  Bouchard,  adopter  la  méthode  napolitaine  qui  résume  les 
errements  des  contrées  méridionales  de  l'Europe,  où  le  phthisique,  avec 
la  complicité  du  médecin,  a  été  longtemps  regardé  comme  un  pestiféré; 
où  non-seulement  cette  frayeur  était  dans  les  mœurs,  mais  où  elle  se  Ira* 
duisait  par  des  lois,  lois  aussi  rigoureuses  que  le  danger  auquel  on  préten- 
dait échapper.  Nous  avons  sous  les  yeux  un  édit  royal  basé  sur  une  con- 
sultation de  la  Faculté  de  médecine  de  Naples.  Dans  ce  rapport,  où  parmi 
les  signatures  on  trouve  celles  de  Cotugno  et  de  Cirillo,  sont  indiqués  tous 
les  moyens  de  prophylaxie  capables  de  déraciner  le  fléau  ;  il  ne  s*agit  pas 
de  Tamélioration  des  conditions  de  Texistence  ;  il  sufCt  de  séquestrer  les 
phthisiques  dès  que  la  maladie  est  reconnue  ;  de  transporter  dans  un  lieu 
éloigné  leurs  lits  et  leurs  meubles  et  de  leur  faire  subir  des  fumigations  ; 
de  laver  les  objets  de  métal  avec  de  Teau  de  mer  ou  avec  du  vinaigre  ou 
avec  de  Teau-de-vie  ;  de  laver  les  livres  au  jus  de  citron,  de  laveries  murs 
à  Tcau  de  mer,  etc.  Et  pour  que  toutes  ces  précautions  soient  bien  eié- 
cutées,  ceux  qui  s^en  dispenseront  seront  condamnés  à  trois  ans  de  ga- 
lères, s'ils  sont  ignobili,  à  trois  ans  de  chàteau-fort,  et  à  trois  cents  du- 
cats d'amende,  s'ils  sont  nobles.  Les  médecins  qui  ne  dénonceront  pas 
leurs  malades  phthisiques  seront,  pour  la  première  fois,  condamnés  à  trois 
cents  ducats  d'amende,  et,  pour  la  seconde,  bannis  pour  dix  ans.  Ceui 
qui  faciliteront  l'évasion  d'un  phthisique  feront  six  mois  de  prison.  Les 
ecclésiastiques,  tant  réguliers  que  séculiers  qui  ne  prêteront  pas  la  main  à 
ces  mesures,  seront  condamnés  à  un  bannissement  de  dix  ans.  Voilà  ce  qui 
fut  publié  à  son  de  trompe  par  les  rues  et  carrefours  de  la  ville  de 
Naples,  le  20  septembre  1782,  sous  le  règne  de  Ferdinand.  »  Les  mêmes 
rigueurs  étaient  décrétées  dans  beaucoup  d'auti*es  villes  de  l'Europe  : 
en  1750,  à  Nancy,  les  magistrats  firent  brûler  sur  la  grande  place  le  mo- 
bilier d'une  femme  morte  phthisique  pour  avoir  couché  dans  le  lit  d'une 
femme  morte  de  la  maladie  de  poitrine. 

Aujourd'hui,  dans  le  doute,  il  faut  s'abstenir  de  ces  mesures  préven- 
tives poussées  à  l'absurde,  sans  repousser  systématiquement  les  précau- 
tions hygiéniques,  a  La  bonne  aération  de  la  chambre,  dit  Jaccoud,  les 
soins  de  propreté  et  les  précautions  pour  les  linges  et  les  pièces  de  liten^ 
maculés  par  Tcxpectoration  ;  tout  cela  se  comprend  de  soi-même  et  est 
aisément  obtenu  dans  les  familles  ;  une  chose,  en  revanche,  est  parfois 
plus  difficile  et  doit  être  empêchée  par  l'autorité  du  médecin,  c'est  li 
séparation  des  époux,  auxquels  il  ne  faut  permettre  ni  lit  commun,  ni 
chambre  commune.  » 

Lnogulation.  —  Je  l'ai  déjà  dit,  la  doctrine  de  la  contagion  a  pour 
principal  appui  les  résultats  de  l'inoculation  de  la  matière  tuberculeuse.  Il 
convient  donc  de  dire  quelques  mots  de  cette  inoculation  qui  serait 
d'ailleurs  parfois  chez  l'homme,  pour  quelques  médecins,  un  mode  de 
transmission  de  la  phthisie. 

Les  premières  inoculations  à  des  animaux  de  matières  tuberculeuses 
prises  chez  l'homme,  ont  été  faites  par  Klenck  (1849).  Mais,  c'est  à 
Villemin  que  revient  l'honneur  d'avoir  mis  en  pleine  lumière  la  questioo 
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capitale  de  Tinoculation  en  matière  de  tuberculose,  grâce  à  une  série 
d'expériences  méthodiques  conduites  avec  un  réel  succès.  Chez  des  la- 
pins, chez  des  chiens,  il  fait  à  Toreille,  à  Taine  ou  à  Faisselle  une  petite 
plaie  dans  laquelle  ou  introduit  une  parcelle,  grosse  comme  une  tête 
d'épingle,  de  matière  tuberculeuse  venant  de  Thomme,  de  la  vache  ou 
d'un  lapin  antérieurement  rendu  tuberculeux.  Le  lendemain  de  Topé- 
ration,  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  et  il  n*y  a  plus  trace  de  la 
parcelle  tuberculeuse  déposée  sous  la  peau  ;  cependant  quatre  ou  cinq 
jours  après,  au  siège  de  Tinoculation,  on  constate  de  la  rougeur  et  du 
gonflement;  il  se  fait  là  un  tubercule  qui,  au  bout  d'un  certain  temps, 
donne  lieu  à  une  plaie  ulcérée.  Les  animaux  pendant  les  premiers  temps 
o'oiïrent  aucune  altération  apparente  dans  leur  santé  ;  mais  après  vingt 
à  trente  jours,  ils  perdent  Tappétit  et  maigrissent.  Progressivement  leurs 
forces  diminuent,  ils  sont  pris  de  diarrhée  et  succombent  deux  mois  et 
demi  ou  trois  mois  après  le  début  de  Texpérience.  Voici  ce  (|u'on  trouve 
à  Tautopsie  chez  les  aninnanx  qu'on  sacrifie  :  avant  le  quinzième  jour,  il 
est  rare  qu'on  constate  des  tubercules  dans  les  divers  organes  ;  mais  après 
cette  époque,  on  en  rencontre  toujours.  Leur  présence  est  constante 
dans  les  poumons  et  on  y  observe  depuis  la  granulation  grise  jusqu'aux 
masses  infiltrées  occupant  une  grande  étendue  de  l'organe.  Les  lésions 
sont  plus  ou  moins  avancées  suivant  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis 
Imoculation.  On  trouve  jusqu'à  la  caverne  inclusivement. 

Au  siège  de  Tinoculation,  existe  une  masse  caséeuse,  souvent  entourée 
de  petites  granulations  jaunâtres.  Les  ganglions  correspondants  sont 
augmentés  de  volume,  et  suivant  l'époque  à  laquelle  se  fait  Fexamen 
analomique,  on  les  voit  parsemés  de  nodules  tuberculeux  ou  en  état  de 
dégénérescence  caséeuse  complète. 

Dans  certains  cas,  les  vaisseaux  lymphatiques  allant  depuis  le  lieu  de 
liooculation  jusqu'aux  premiers  ganglions,  sont  aussi  malades;  leurs  pa- 
rois épaissies  par  la  production  des  éléments  tuberculeux,  forment  des 
cordons  durs,  semblables  à  ces  cordons  lymphatiques  qui,  chez  l'homme, 
vont  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  aux  ganglions  mésenté- 
riques.  L'inoculation  a  réussi  chez  les  cochons  d'Inde  et  les  chats  ;  elle  a 
échoué  chez  les  moutons,  les  chèvres  et  les  oiseaux. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  Yillemin  a  pratiqué  l'inoculation, 
flonpius  avec  la  granulation  grise,  mais  avec  la  matière  caséeuse  :  mêmes 
résultats  que  si  on  avait  inoculé  les  granulations  tuberculeuses.  Mêmes 
résultats  encore  avec  les  crachats  des  phthisiques  délayés  dans  Teau 
injectés  avec  la  seringue  de  Pravaz,  et  en  très-petites  propoportions 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané.  Avec  du  sang  pris  pendant  la  vie  chez 
des  animaux  atteints  de  phthisie  pulmonaire,  l'injection  a  donné  des  ré- 
sultats négatifs.  Le  sang  recueilli  après  la  mort  chez  des  hommes  ayant 
succombé  à  la  phthisie,  se  montra  beaucoup  plus  actif.  Un  lapin  qui  reçut 
^  c.c.  1/2  de  ce  sang  en  injection  hypodermique,  succomba  au  bout  d'un 
mois  et  demi.  Les  poumons,  l'é'iîploon,  le  mésentère,  la  rate,  la  mu- 
queuse intestinale,  étaient  criblés  de  granulations  grises;  les  ganglions 
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mésentériques  devenus  très-volumineux,  avaient  subi  la  dégénérescence 
caséeuse.  Enfin  le  sang  d'un  lapin  préalablement  tuberculeux,  injecté  a 
deux  reprises  à  un  autre  lapin»  et  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  chaque 
fois,  détermina  la  production  de  tubercules  dans  les  poumons,  les  reins 
et  Tappendice. 

D'éminents  expérimentateurs  s'engagèrent  bientôt  dans  la  voie  frayer 
par  Yillemin,  et  au  premier  rang  parmi  eux,  se  place  Chauveau(de 
Lyon). 

Chauveau  expérimenta  surtout  sur  l'espèce  bovine,  très-disposée, 
comme  l'espèce  humaine,  à  la  tuberculose.  Yoici  les  résultats  qu'il  obtiol. 
Des  animaux  reçurent  dans  les  voies  digestives  de  la  matière  tuberculease 
provenant  soit  de  l'homme,  soit  de  la  vache,  à  des  doses  qui  varient  entre 
20  et  100  grammes;  tons  furent  atteints  de  tuberculose.  Chez  les  uns,  les 
lésions  étaient  minimes,  chez  les  autres  «  véritablement  épouvantables  ». 
Dans  les  follicules  de  l'intestin,  les  ganglions  mésentériques,  bronchiques 
et  sousmaxillairesy  on  trouva  des  inflammations  caséeuses,  puis  sur  la 
muqueuse  respiratoire  (larynx  et  bronches),  dans  le  poumon,  sur  la  plèvre, 
des  granulations  tuberculeuses  typiques,  des  noyaux  plus  volumineux 
formés  par  l'agglomération  de  ces  granulations  ;  enfin,  des  masses  plus 
ou  moins  volumineuses  de  pneumonie  caséeuse  à  diverses  périodes  d'éro- 
lution. 

S'il  injectait  dans  les  veines  de  Teau  tenant  en  suspension  de  la  ma- 
tière tuberculeuse,  et  après  filtration,  dételle  sorte  que  le  liquide  ne  con- 
tienne que  des  granulations  moléculaires,  il  déterminait  toujours  b 
mêmes  lésions  pulmonaires,  variant  depuis  la  granulation  grise  jusqu^â  la 
pneumonie  caséeuse ,  avec  ou  sans  altération  des  ganglions  mésentéri- 
ques. Enfin,  les  inoculations  dans  le  tissu  conjonctif  donnaient  encore  de> 
résultats  positifs,  tandis  que  celles  pratiquées  dans  le  derme  étaient  bien 
moins  souvent  suivies  de  la  reproduction  de  tubercules  dans  les  divers 
organes. 

Des  divergences  surgirent  bientôt.  Dès  1867,  G.  Colin  (d'Alfort),touleu 
constatant  la  réalité  des  expériences  de  Yillemin,  déclara  que  chez  le  lapin, 
des  plaies  produites  sans  inoculations  d'aucune  sorte,  pouvaient  amener 
à  leur  suite  la  tuberculose  pulmonaire.  Puis  Lebert,  Wyss,  établirent  que 
l'inoculation  du  tubercule,  du  pus,  de  la  matière  caséeuse  d'origine  in- 
flammatoire, la  matière  du  sarcome  ou  de  la  mélanose  suscitent  dan> 
les  organes  la  production  de  lésions  semblables  à  celles  que  déter- 
mine l'inoculation  de  matière  tuberculeuse.  Les  inoculations  de  Villeouo 
cessèrent  d'être  un  argument  victorieux  de  la  spécificité  tuberculeux?. 
D'autres  recherches  porteront  de  nouveaux  coups  à  l'interprétation  habile 
du  professeur  du  Val-dc-Gràce. 

Chez  le  cochon  d'Inde,  Simon  et  Sanderson  produisirent  des  tuber- 
cules, par  l'inoculation  du  pus  et  même  par  l'application  d'un  sicopl^' 
séton  de  coton.  Wilson  Fox  réussit  également,  en  introduisant  sous  lape'U 
les  substances  les  plus  diverses  :  des  portions  de  muscles  putréfiés.  «^ 
foie  gras,  de  rein  fibreux,  du  virus  vaccin  même.  Waldenburg,  Cohn- 
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heim«  Frankel  se  servirent,  avec  un  égal  succès,  de  matières  organiques 
et  inorganiques  de  toute  nature,  telles  que  le  bleu  d'aniline,  le  cinabre, 
le  caoutchouc,  le  coton,  la  charpie,  etc.  D'autre  part,  on  mit  en  doute 
l'influence  de  Tingestion  dans  le  tube  digestif  des  produits  tubercu- 
leux. 

Dubuisson  aurait  vu  que  le  plus  souvent  les  animaux  qui  mangent  des^ 
poumons  tuberculeux,  s'ils  éprouvent  un  certain  malaise ,  ne  deviennent 
pas  tuberculeux.  G.  Colin  a  nourri  des  animaux  carnassiers  avec  les  pou- 
mons d'autres  animaux  phthisiques,  et,  même  en  continuant  Texpérience 
pendant  un  temps  assez  long,  ne  constata  pas  de  production  tubercu- 
leuse. 

L'opposition  à  la  thèse  deVillemin  devint  encore  plus  radicale.  On  en  est 
arrivé  a  dire  que  les  lésions  produites  par  l'inoculation  dans  le  tissu  cel- 
lulaire en  l'injectant  de  produits  tuberculeux,  ne  sont  pas  des  tubercules 
mais  bien  des  lésions  inflammatoires  ou  des  infarctus  emboliques.  Hcring 
fit  24  expériences  reposant  sur  l'ingestion,  l'inoculation,  Tinjection  sous 
la  peau  de  matière  tuberculeuse,  d'injection  sous  la  peau  ou  dans  les 
séreuses  de  substances  diverses,  caoutchouc,  coton,  charpie,  papier.  Les 
lésions  qui  en  résultent  et  qu'on  prit  pour  des  tubercules  véritables, 
sont  de  nature  inflammatoire  ;  elles  peuvent  être  circonscrites  et  dures  et 
présentent  une  grande  tendance  à  la  dégénérescence  caséeusc.  Dans  les 
poumons,  ce  sont  des  pneumonies  lobulaires  circonscrites,  qui  se  termine 
quelquefois  par  la  guérison. 

Les  travaux  de  Metzquer  (de  Colmar)  aboutissent  aux  mêmes  conclu» 
sions.  Metzquer  déclare  qu*il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  reproduire 
expérimentalement  la  tuberculose.  Quand  suivant  la  méthode  de  Ville- 
min  on  inocule  des  parcelles  de  matière  caséeuse,  de  granulations  tuber- 
culeuses, des  crachats  de  phthisiques,  on  obtient  deux  résultats  diffé- 
rents. Le  plus  souvent  les  animaux  succombent  en  quelques  jours,  avec 
une  forte  élévation  de  température  et  les  autres  caractères  de  la  septicémie 
expérimentale.  Quand  ils  survivent,  on  peut  trouver  dans  les  poumons 
des  nodules  ressemblant,  au  premier  abord,  à  des  tubercules,  mais  qui,  au 
microscope,  se  montrent  formés  de  globules  de  pus  desséchés  ;  ils  ré- 
sultent d'infarctus  emboliques  dont  les  particules  d'origine  ont  été  ap- 
portées par  les  veines  et  les  lymphatiques.  Ces  lésions  s'obtiennent 
d'ailleurs  avec  des  substances  inertes  quelconques. 

Les  opinions  de  Villemin  ont  trouvé,  par  contre,  un  important  appui 
fhez  d'autres  expérimentateurs.  Chauveau,  Saint-Léger  et  Farcot,  etc., 
ont  afCnné  que  l'usage  de  viandes  contenant  des  produits  tubercu- 
leux produit  le  tuberculose  chez  les  animaux  et  peut-être  même  chez 
l'homme. 

Klebs  a  fait  des  observations  analogues;  BôUinger  a  étudié  particu- 
lièrement ce  sujet  et  a  défendu  cette  même  opinion. 

Si  la  matière  tuberculeuse  est  aussi  inoculable  que  l'admettent  certains 
auteurs,  on  doit  supposer  qu*il  est  possible  de  s'inoculer  la  phthisie  sans 
le  vouloir,  en  se  blessant  avec  un  instrument  recouvert  de  matière  tuber- 
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culeuse.  On  a  cité  àcesujetunexemple  célèbre.  Laénnecs^étant  blessé  un 
jour  avec  une  scie,  en  sectionnant  une  colonne  vertébrale  tuberculeuse, 
vit  survenir  au  niveau  de  Texcoriation  une  tuméfaction  d'où  s'échappa 
une  petite  masse  presque  jaunâtre,  en  tout  semblable  au  tubercule, 
il  pensa  qu'il  s'agissait  peut-être  là  d*un  fait  de  transmission.  La  plaie 
guérit  rapidement  et,  20  ans  après  Laênnec  contait  qu'il  n'avait  jamais 
ressenti  aucun  suite  de  cet  accident.  Comme  Laënnec  est  mort  phthisique, 
on  a  voulu  voir  dans  cet  accident  un  exemple  d'inoculation.  <  ETidem- 
ment,  dit  Bouchard ,  il  ne  s'agissait  là  que  d'un  tubercule  anatomique 
comme  dans  les  expériences  d'Albert  qui,  en  déposant  sur  la  peau  dénudé, 
des  parcelles  de  tubercules  produisit  cinq  fois  de  petites  élevures  dures, 
rugueuses,  d'aspect  tuberculeux.  » 

D'ailleurs,  Lepelletier  de  la  Sarthe,  Goodlad,  s'étaient  inoculé  sans 
résultat,  la  sérosité  d'un  vésicatoire  appliqué  à  un  sujet  phthisique. 

Toutefois,  des  expériences  ont  été  faites  en  1874  dans  des  conditions  plus 
topiques.  Démet,  Paraskova,  Zablonis  de  Syria  (en  Grèce),  ont  inoculé 
la  tuberculose  à  un  homme  de  cinquante-cinq  ans.  Le  malade  atteint  de 
gangrène  du  gros  orteil  du  pied  gauche  par  oblitération  de  l'artère  fémorale 
était  moribond.  Lesmédccins  inoculèrent  des  crachats  de  phthisique  a  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  droite.  Jusque-là,  les  poumons  examinés 
avec  le  plus  grand  soin,  avaient  paru  absolument  sains.  Trois  semaines  après 
on  percevait  au  sommet  droit  les  signes  d'une  induration  commençante. 
Le  trente-huitième  jour  après  l'inoculation,  le  malade  mourut  de  la  gan- 
grène ;  à  l'autopsie,  on  trouva  au  sommet  du  poumon  droit,  dix-sept 
petits  tubercules  du  volume  d'un  grain  de  moutarde  à  celui  d'une  len- 
tille. Il  y  avait  deux  tubercules  semblables  au  sommet  gauche,  deux 
autres  à  la  face  convexe  du  foie.  Le  nombre  limité  des  tubercules,  leur 
état  embryonuaire  semblaient  être,  aux  yeux  des  auteurs  de  l'expérience, 
en  rapport  avec  le  temps  écoulé  depuis  l'inoculation.  Ce  n'est  là  d'ailleurs 
qu'une  seule  expérience  et  il  est  probable  qu^on  ne  la  recommencera  pas 
souvent. 

Ainsi  donc,  sans  nier  l'intérêt  immense  de  ces  questions  de  contagion 
et  d'inoculation,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  lumière  ne  s'y  est  pas  faite 
encore  et  qu'il  serait  prématuré  de  vouloir  poser  des  conclusions  défini- 
tives. 

ÂitTAGONiSME.  —  Y  a-t-il  antagonisme  entre  la  phthisie  et  certaines 
autres  maladies?  Si  ce  problème  était  pleinement  résolu,  la  solution 
jetterait  certainement  quelque  clarté  sur  la  nature  intime  de  la  phthisie. 
Si  le  tubercule  n'est  qu'un  des  modes  de  destruction  de  l'organisme  bu- 
main,  l'antagonisme  ne  saurait  exister.  Toute  affection,  quelle  qu>lk 
soit,  tout  accident  morbide  ne  peut  avoir  qu'une  influence  favorable  sur 
le  développement  de  la  tuberculose.  Si  le  tubercule  est  spécifique  et  vi- 
rulent, il  est  permis  de  concevoir  que  certains  états  morbides  transfor- 
ment, modifient  la  matière  vivante  de  telle  sorte  quelle  ne  soit plu< 
sensible  à  l'action  du  principe  de  la  maladie  spécifique.  Malheureusement, 
cette  question  est  loin  d'être  jugée  ;  elle  a  soulevé  les  opinions  les  plus 
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contradictoires  et  ce  n'est  pas  de  là  encore  que  surgira  le  dernier  mot  sur 

la  tuberculose. 
Je  passerai  en  revue  les  diverses  maladies,  soit  générales,  soit  locales 

qui  ont  été  considérées  comme  antagonistes  de  la  phthisie. 

Dilatation  des  bronches.  —  Sur  40  dilatations  des  bronches,  Barth 
n'aurait  constaté  qu'une  fois  seulement  la  coexistence  de  tubercules  ;  il 
y  aurait  donc  incompatibilité  entre  les  deux  lésions.  Cette  sorte  d'opposi- 

ion  entre  la  tuberculcse  et  la  dilatation  bronchique  était  déjà  admise  par 
Bamberger  et  Cruveilhier.  Il  y  a  certainement  là  un  malentendu,  et  ces 
médecins  entendaient  évidemment  parler  de  dilatations  des  bronches  d*un 
certain  calibre  puisque,  comme  on  Ta  vu,  la  dilatation  des  petites  bron- 
ches fait  partie  intégrante  du  processus  tuberculeux  lui-même. 

Emphysème.  —  D'après  Louis,  la  phthisie  se  rencontrerait  un  peu 
moins  fréquemment  chez  les  emphysémateux  que  chez  les  autres  malades. 
Cette  opinion,  soutenue  par  plusieurs  médecins  anglais  et  par  Monneret, 
a  été  interprétée  par  G.  Sée  de  la  manière  suivante  :  a  L'atrophie  des 
alvéoles  pulmonaires  et  la  destruction  consécutive  des  capillaires  s'oppose, 
jusqu'à  un  certain  point  au  développement  de  cette  hyperplasie  abortive 
qu'on  appelle  le  tubercule.  »  Peter  n'est  pas  éloigné  de  croire  que 
Temphysème  rendant  le  lobe  supérieur  du  poumon  plus  actif,  s^oppose 
jusqu'à  un  certain  point  à  la  production  dos  tubercules.  Noël  Guéneau 
de  Mussy  a  réfuté  ce  prétendu  antagonisme  et  Gallard  prétend  que  si  le 
tubercule  exerce  une  influence  sur  le  développement  de  l'emphysème, 
celui-ci  n'a  aucune  part  dans  le  développement  des  tubercules.  Cet 
aotagonisme  se  réfute  par  les  faits.  Il  est  certain,  on  Ta  vu  plus  haut, 
qu'il  ny  a  pour  ainsi  dire  pas  de  phthisie  pulmonaire  sans  emphy- 
sème. 

Âêlhme.  —  Noël  Guéneau  de  Mussy  admet  que  les  deux  maladies  ne 
s'excluent  pas ,  mais  se  gênent  seulement.  Pidoux  pense  aussi  que 
Tasthme  avec  emphysème  est  un  des  contre-poids  les  plus  efficaces  de 
la  tuberculisation.  L'antagonisme  de  l'asthme  s'expliquerait  par  l'em- 
physèrae  concomitant,  et  par  l'athritisme  dont  l'asthme  est  une  ma- 
nifestation. Ces  deux  explications  sont  peu  concluantes  et  le  fait  reste 
douteux. 

Maladies  du  cœur.  —  D'après  Pidoux,  les  maladies  du  cœur  qui, 
par  les  congestions  pulmonaires  qu'elles  entretiennent,  sembleraient 
favoriser  le  développement  et  la  marche  rapide  des  tubercules,  les 
retardent  au  contraire  de  la  manière  la  plus  manifeste.  D'abord,  dit-il, 
l'existence  simultanée  des  deux  affections  n'est  pas  commune,  ce  qui 
prouve  déjà  l'antagonisme.  De  plus,  quand  on  observe  cette  coïncidence, 
la  cardiopathie  retarde  l'évolution  de  la  phthisie.  Pidoux  s'explique  cet 
antagonisme  par  l'origine  si  fréquemment  arthritique  des  maladies  orga- 
niques du  cœur.  Peter  propose  l'explication  suivante  :  dans  les  affections 
cardiaques,  il  y  a  stase  sanguine  aux  deux  bases  pulmonaires  et  par  con- 
séquent, respiration  supplémentaire  des  sommets  qui  deviennent  plus  actifs 
et  partant  moins  favorables  à  l'invasion  tuberculeuse. 
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Fièvre  typhoïde.  —  Il  a  déjà  été  dit  que  la  fièvre  typhoïde  a  semblé  à 
quelques  auteurs  pouvoir  préparer  révolution  de  la  tiîlierculose.  D*aulrei 
au  contraire  n'hésitent  pas  à  admettre  entre  les  deux  arfeetioos  uq  antago- 
nisme que  Thirial  a  surtout  défendu.  D'ailleurs  Andral,  Forget,  Louis, 
avaient  déjà  avancé  qu'il  est  exceptionnel  que  la  fièvre  typhoïde  se  com- 
plique de  la  tuberculose  et  se  termine  par  elle.  Rilliet,  Barlhez,  Pidoux 
et  Uahn  sont  aussi  partisans  de  l'antagonisme,  a  La  tuberculisation,  dit 
Thirial,  succède  rarement  à  la  fièvre  typhoïde,  même  dans  les  cas  où  le$ 
complications  du  côté  de  la  poitrine  ont  été  les  plus  intenses  et  les  plus 
prolongées  ;  voilà  un  des  résultats  les  plus  remarquables  que  les  recher- 
ches  de  l'anatomie  pathologique  moderne,  et  notamment  Louis  et  Andral, 

ont  mis  tout  à  fait  hors  de  doute 11  ne  m'est  jamais  arrivé  d'okerrer 

pour  mon  compte,  et  il  n'est  pas  à  ma  connaissance  que  d'autres  aient 
•observé  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde,  qui  serait  venue  se  développer  chez 
un  individu  atteint  de  phthisie  confirmée,  où,  en  d'autres  termes,  d'uoe 
phthisie  avancée  à  ce  point  où  les  symptômes,  tant  généraux  que  locaux 
de  l'affection  pulmonaire,  pussent,  par  eux-mêmes,  jeter  de  I  obscurilé 
BUT  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  ou,  du  moins,  c'est  tellement  rare, 
qu'il  serait  permis  de  voir,  entre  ces  deux  maladies,  une  sorte  d'impossi- 
bilité. »  Guéneau  de  Mussy,  tout  en  hésitant,  semble  se  ranger  à  celtf 
opinion.  «  Je  crois  avoir  observé  des  malades  qui  sont  devenus  tu- 
berculeux,  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Je  dis  ; 
jo  crois,  parce  que,  dans  quelques  cas,  on  peut  se  poser  cette  ques- 
tion :  n'a-ton  pas  pris  pour  une  fièvre  typhoïde  une  phthisie  qui,  aa 
début,  a  suivi  une  marche  aiguë  ?  »  L'antagonisme  de  la  tuberculose  et 
de  la  fièvre  typhoïde  a  été  soutenu  aussi  par  Révillod ,  Constantin  Paul 
et  Godelier. 

Cet  antagonisme  sert  trop  bien  les  idées  de  Yillemin,  pour  qu'il  ne  l'ac- 
cepte pas  avec  un  certain  empressement. 

«  Nous  avons  interrogé  un  grand  nombre  de  phthisiques,  dans  le  but 
de  savoir  s'ils  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  et,  jusqu'ici,  nous  n'avoib 
rencontré  cet  accident  chez  aucun  d'eux.  y> 

Voici,  d'ailleurs,  la  filiation  de  ses  idées  sur  ce  point.  «  L'éruption  de> 
granulations  tuberculeuses  dans  un  grand  nombre  d'organes,  a  k 
plus  grande  analogie  avec  celle  des  fièvres  exanthématiques.  La  tubercu- 
lose aiguë,  comme  la  fièvre  éruptive,  débute  soudainement,  et  quand  il 
n'y  a  pas  mort  rapide,  les  accidents  aigus  se  calment  après  réruption. 
Mais  la  maladie  avec  laquelle  la  tuberculose  peut  le  plus  être  contoo- 
due,  c'est  la  fièvre  typhoïde,  dont  l'appareil  symptomatique  se  retrouve  à 
peu  près  identique  dans  la  forme  aiguë  de  la  tuberculose.  La  phthisie  et 
la  fièvre  typhoïde  semblent  prendre  naissance  sous  l'influence  des  condi- 
tions étiologiques  similaires  ;  à  savoir  :  l'agglomération,  le  confine- 
ment, la  vie  en  commun.  Ces  deux  maladies  ont  le  même  à^^e  d< 
prédilection,  de  vingt  à  trente-cinq  ans.  Elles  sont  deux  maladies  i:^- 
nérales,  dont  les  agents  morbides  portent  leur  action  sur  le  sjstt'mf 
nerveux,  d'une   part,  et,  de  l'autre,  sur  le   système   lymphatico-c^)»- 
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jonclif.  Elles  sont  enfin  antagonistes  Tune  à  l'autre,  au  moins  dans  une 
mesure  générale.  » 

Va  peu  plus,  et  la  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde  sont  deux  formes 
<Ie  la  même  affection  générale,  et  alors  l'antagonisme  s'explique  par  ce 
fait,  qu'une  maladie  générale  donnée,  n'atteint  ordinairement  qu'une  fois 
un  ffléme  organisme.  Les  conséquences  sont  justes,  mais  les  prémisses 
le  soDtrelles?  A  yrai  dire,  le  parallèle  établi  par  Yillemin  entre  la  tuber- 
colose  et  la  fièvre  typhoïde  semble  au  moins  forcé. 

Hérard  et  Cornil,  sans  nier  l'action  réciproque  des  deux  maladies,  pen- 
sent que  Tune  ne  produit  pas  le  tubercule,  et  que  l'autre  ne  prédispose 
pua  la  fièvre  typhoïde.  Cette  opinion  parait  être  la  plus  rationnelle. 

Fièvres  éruplives. —  D'après  Rilliet  et  Barthez,  il  y  aurait  antagonisme 
entre  la  phthisie  et  la  scarlatine,  a  La  scarlatine  engendre  rarement  les 

tubercules,  et  les  tuberculeux  prennent  rarement  la  scarlatine Nous 

ea  concluons  que  la  diathèse  tuberculeuse  et  la  scarlatine  sont  antago- 
nistes. » 

«  La  variole,  disent  encore  Rilliet  et  Barthez,  quand  elle  se  développe 
chez  les  tuberculeux,  choisit  de  préférence  ceux  chez  lesquels  la  néoplasie 
n'est  pas  étendue  ;  toutefois,  la  préexistence  de  la  variole  ne  met  pas, 
pour  l'avenir,  les  enfants  à  Tabri  des  manifestations  scrofulo-tubercu- 
leuses.  B  A  ce  sujet,  Damaschino  déclare  qu'il  a  vu  plus  d'une  fois  la  va- 
riole se  développer  chez  des  sujets  tuberculeux,  même  profondément 
atteints,  et  que,  sans  discuter  les  observations  des  éminents  médecins,  il 
taut  bien  reconnaître  que  l'antagonisme  est  de  courte  durée  et  ne  s'oppose 
pas  à  Téclosion  plus  tardive  de  la  tuberculose. 

D'autre  part,  n'a-t-on  pas  été  jusqu'à  admettre  des  accidents  tertiaires 
delà  variole  qui  seraient  la  phthisie,  les  tumeurs  blanches  (Després).  Et 
puis,  que  deviendrait  en  face  de  cet  antagonisme  entre  la  phthisie  et  les 
fiè?res  éruptives  l'influence  incontestable  de  la  rougeole  sur  le  développe- 
ment de  la  tuberculose  pulmonaire  ? 

Chlorose.  —  Pidoux  déclare  qu'il  serait  presque  tenté  de  croire  que  la 
cblorose  vraie  et  franche  exclut  la  phthisie  ;  on  les  verrait  rarement  en- 
^mble,  et  même  l'une  après  l'autre.  11  s'agit  ici  des  chloroses  vraies  non 
slrumeuses,  non  dyscrasiques,  qui  supportent  bien  le  fer  et  le  quinquina. 
Tandis  que  dans  les  chloroses  mixtes,  incomplètes,  associées  à  quelque 
(liathèse  strumeuse,  herpétique,  les  ferrugineux  suscitent  des  hémoptysies, 
premier  indice  d'une  tuberculose  latente. 

Le  D'  Jourdanet  a  défendu  avec  des  explications  différentes  la  même 
î<lée.  U  admet  qne  la  phthisie  est  l'opposé  de  la  chlorose  et  que  ces  deux 
maladies  peuvent  guérir  l'une  par  l'autre.  Dans  la  chlorose,  les  combus- 
tions organiques  azotées  sont  notablement  diminuées,  tandis  qu'elles  sont 
augmentées  chez  les  phthisiques.  Chez  les  chlorotiques,  la  combustion 
vitale  n'a  guère  d'élément  que  le  carbone;  chez  les  phthisiques,  les 
combustions  respiratoires  portent  surabondamment  sur  les  éléments  azotés 
de  Torganisme.  a  Le  jour,  dit  Jourdanet,  où  vous  aurez  pu  parvenir  à  as- 
surer dans  une  vaste  pièce  un  courant  d'air,  y  maintenant  sans  cesse  une 
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atmosphère  appauvrie  du  tiers  de  son  oxygène,  vous  aurez  guéri  la  moitié 
des  poitrinaires.  » 

Ces  idées,  à  première  vue  si  singulières,  ont  été-  inspirées  à  Tautcur  par 
les  observations  météorologiques  suivantes  :  1^  D*une  manière  générale, 
la  phthisie  est  une  maladie  rare  à. Mexico  ;  2^  cette  maladie  est  presque 
nulle  dans  les  classes  aisées  de  la  population  ;  3^  si  l'alfection  a  été  acquise 
dans  les  lieux  moins  favorisés,  elle  prend  sur  les  altitudes  du  Mexique  une 
marche  plus  lente  et  quelquefois  elle  guérit  ;  4°  les  prédispositions  à  celte 
maladie  provenant  des  localités  plus  basses  et  des  conditions  individelie^ 
diverses,  s'éteignent  généralement  sur  les  hauts  plateaux. 

Fièvres  intermittentes.  Cachexie  palustre.  —  Boudin  proclama  le 
premier  l'antagonisme  entre  Timpaludisme  et  la  phthisie.  Tandis  que 
Barth,  Nepple,  Hahn,  Tribe,  etc.,  appuyaient  l'opinion  de  Boudin  par 
des  observations  en  apparence  confirmatives,  Michel  Lévy,Forget,Gintrac, 
Genest,  Amédée  Lefèvre,  Vigouroux,  publiaient  des  faits  contradictoires 

11  paraîtrait  cependant  que  la  phthisie  est  un  peu  plus  rare  dans  le 
pays  où  règne  la  fièvre  palustre.  Mais,  est-ce  en  vertu  d'un  véritable  anta- 
gonisme ou  simplement  par  substitution,  comme  le  dit  Vigouroux?  Poui 
Pidoux,  Boudin  avait  raison  et  ses  adversaires  n'avaient  point  tort.  Ilpen^ 
que  des  accès  qui  n'ont  point  amené  la  cachexie,  ne  suffisent  pas  pour 
constituer  l'antagonisme;  au  contraire  la  cachexie  palustre  bien  accusée 
est  incompatible.  c<  11  en  est,  sous  ce  rapport,  de  l'impaludisme,  comme 
de  la  chlorose  et  de  la  goutte....  Dans  toute  leur  intensité,  ces  inaladi<' 
excluent  la  phthisie;  lorsqu'elles  s'usent,  dégénèrent  ou  sont  d'une  faible 
intensité,  elles  ne  font  qu'anlagoniser  incomplètemenl  et  restreindre  f\^ 
ou  moins  la  marche  naturelle  de  la  phthisie.  »  Ilérard  et  Comil  pensent 
que  pour  résoudre  complètement  cette  question,  il  faudrait  rechercher: 
i^  si  les  phthisiques  allant  habiter  un  pays  marécageux,  sont  aptes  î 
prendre  les  fièvres  intermittentes;  2^  si  les  individus  atteints  de  c^  ^^ 
vres  peuvent  devenir  phthisiques,  lorsqu'ils  quittent  le  pays  insalubre  ou 
ils  les  ont  contractées.  La  première  question  ne  leur  parait  pas  avoir  ett 
suffisamment  étudiée;  quant  à  la  seconde.  Vigoureux,  a  publié  dans  ^^ 
thèse  plusieurs  observations  de  malades  atteints  de  cachexie  palustre, 
qui  sont  venus  mourir  phthisiques  dans  les  hôpitaux.  Hérard  et  Comil 
ne  sont  pas  éloignés  de  croire  avec  Bricheteau,  Perroud,  que  leclim**^ 
chaud,  humide,  à  température  uniforme  de  la  plupart  des  contrées  man^- 
cageuses,  constitue  une  condition  jusqu'à  un  certain  point  favorable  lu^ 
tuberculeux,  et  s'oppose  au  développement  de  la  phthisie.  Aussi  Bricheteàu 
fait  remarquer  que  Strasbourg,  dont  le  climat  est  froid  et  humide,  i>< 
ravagé  à  la  fois  par  la  phthisie  et  par  la  fièvre  intermittente;  tandis  qu' 
les  localités  plus  méridionales  des  départements  de  l'Ain,  de  la  Charentt^ 
Inférieure,  du  Var,  etc.,  décimées  par  les  fièvres  intermittentes,  necomi»* 
tent  qu'un  petit  nombre  de  phthisiques. 

Voici  d'ailleurs  quelques-unes  des  principales  observations qu'invoquecî 
les  médecins  non-antagonistes.  D'après  Forget,  la  statistique  de  la  ville  oe 
Strasbourg  de  1838  à  1839,  fournit  325  décès  de  fièvre  intemittenle  et 
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230  de  phthisie  ;  il  ajoute,,  qu'aux  Antilles  où  les  fièvres  intermittentes 
sont  eDdémiques,  les  morts  par  phlhisie  sont  extrêmement  fréquentes. 
Gintrac  résumant  quatre  années  d'observation  dans  le  déparlement  de  la 
Gironde,  déclare  qu'entre  la  fièvre  intermittente  et  la  phthisie,  il  n'y  a 
pas  antagonisme,  mais  parallélisme.  Dans  une  statistique  portant  sur  les 
malades  des  troupes  anglaises  dans  différents  pays  de  TAncien  et  du  Nou- 
veau Monde  :  sur  659199  malades,  on  compta  51  399  cas  de  fièvres 
mterinittentes  et  512i  de  phthisiques.  (Genest.) 

Les  médecins  de  la  haute  Italie,  en  général  (Corradi,  Sangalli,  Tomasi, 
de  Pavie,  Bosi  (deFerrare),  Dupieri  (de  Milan),  abandonnent  aussi  l'anta- 
gonisme entre  Timpaludisme  et  la  phthisie;  c'est  une  cause  qui  est  au 
moins  fort  compromise  aujourd'hui. 

Intoxication  saturnine.  —  Beau  aurait  observé  la  rareté  de  la  phthisie 
chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  préparations  de  plomb,  et 
qui  sont  affectés  de  cachexie  saturinne.  Abusant  de  l'analogie,  il  admit 
l'antagonisme  et  proposa  d'administrer  le  plomb  contre  la  phthisie;  il 
prétendit  que  les  malades  s'en  trouvaient  bien.  Toutefois,  Lecoq,  suivant 
la  méthode  thérapeutique  indiquée  par  Beau,  n'en  obtint  aucun  effet  satis- 
faisant. D'autre  part,  Dieudonné  (de  Bruxelles)  affirme  avoir  vu  nombre  de 
i^tumins  succomber  à  la  phthisie,  après  avoir  présenté  les  accidents  les 
plus  nets  du  saturnisme.  Monneret,  par  contre,  jugea  ainsi  l'opinion  de 
Beau:  a  Lés  faits  observés  dans  les  hôpitaux  prouvent  la  justesse  de  cette 
assertion.  »  Pidoux  prétend  encore  aujourd'hui  que  l'observation  dont 
Beau  est  parti  pour  instituer  sa  médication  est  juste,  et  que  tout  le  monde 
la  confirmée  ;  à  ses  yeux,  cela  est  incontestable.  Toutefois,  il  n'accepte 
pas  la  distinction  thérapeutique.  «  Autre  chose  est  d'être,  sous  l'empire 
<l'une  cachexie  acquise,  capable  d'empêcher  l'invasion  d'une  maladie 
constitutionnelle  différente;  autre  chose  de  vouloir  déterminer  théra- 
peutiquement,  et  non  préventivement  la  première,  quand  on  est  déjà 
wus  l'influence  de  celle-ci.  »  L'idée  de  Beau  n*a  point  fait  d'autres  pro- 
*^lytes. 

Syphilis.  —  Pidoux  se  demande  si  la  syphilis,  dans  toute  sa  force  spé- 
cifique, constitue  un  élément  puissant  d'opposition  pour  la  phthisie, 
comme  les  autres  maladies  chroniques  initiales,  lorsqu'elles  sont  dans  la 
première  période  de  jeunesse  et  de  vigueur.  Il  ne  saurait  l'affirmer 
absolument,  et  cependant  il  incline  à  le  croire.  Cependant  il  lui  pa- 
rait, qu'excepté  dans  la  première  période,  peut-être,  la  syphilis  est 
Itien  plus  propre  à  préparer  le  terrain  à  la  tuberculose  qu'à  le  défendre 
^'ontre  elle;  sur  ce  dernier  point,  les  médecins  sont  unanimes. 

Alcoolisme.  — Pidoux,  qui  affectionne  décidément  l'antagonisme,  croit 
que  Talcoolisme  est  une  cause  de  phthisie,  mais  peut  être  aussi  cité  au 
nombre  des  causes  qui  peuvent  faire  échec  au  tubercule  pulmonaire.  C'est 
^u'il  y  a  alcoolisme  et  alcoolisme.  L'alcoolisme,  chez  les  individus  san- 
guins, vigoureux,  très-nourris,  produit  dans  l'économie  quelques  effets 
plus  ou  moins  analogues  à  la  goutte,  couperose,  pléthore  abdominale 
surchargée  d'acide  urique,  hépatite,  néphrite  chroniques,  etc.,  et  la 
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phthisie  trouve  dans  cet  état  dès  conditions  d'antagonisme  plutôt  qae 
des  conditions  favorables  à  son  développement. 

Au  contraire,  chez  les  individus  faibles,  appauvris,  misérables,  qui 
s'alcoolisent  avec  du  mauvais  vin  assez  immodérément,  la  phthisie  est 
chose  commune. 

Arlhritis.  —  Pour  Pidoux,  l'arthritis  et  la  phthisie  s'excluent.  D'après 
lui,  on  ne  voit  jamais  la  phthisie  avec  la  goutte  ou  avec  le  rhumatisme 
francs  et  jeunes.  Jamais  non  plus  ces  affections  initiales  ne  s'obsenent 
chez  les  phthisiques  lorsqu'elles  sont  dans  leur  âge  d'accroissement  et  de 
vigueur.  «  Que  signifie,  dit-il,  une  pareille  antipathie  entre  deux  maladies 
souvent  si  communes?  Elle  signifie  évidemment  que  la  composition  intime 
des  tissus  et  des  humeurs,  que  l'état  de  la  nutrition  et  de  l'hématose  sont 
totalement  dans  l'un  et  dans  l'autre  ;  que  dans  l'arthritis  goutteux,  par 
exemple,  les  éléments  organiques  &ont  trop  riches,  suranimal isés,  qu'iU 
donnent  naissance  à  des  produits  excrémentitiels  excessivement  azotrs  ; 
tandis  que  dans  la  tuberculose  diathcsique,  ils  sont  pauvres,  dégradés, 
et  fournissent  des  produits  mal  élaborés,  surcarbonés,  gras,  éphémères, 
qui  vont  se  rapprochant  de  la  nature  inorganique.  On  comprend  l'incom- 
patibilité de  maladies  caractérisées  par  des  causes  aussi  opposées,  on  ne 
comprendrait  même  pas  qu'elles  coexistent.  «Observons  main  tenant  ces  ca» 
qui  sont  loin  d'être  rares  et  dans  lesquels  la  phthisie  se  déclare  chez 
des  fils  immédiats  de  goutteux  et  sans  qu'on  ait  le  temps  de  voir  se  dé- 
rouler la  série  intermédiaire  décroissante  que  je  viens  de  faire  voir;  c'est 
dans  ces  cas,  en  effet,  qu'on  peut  le  mieux  observer,  l'antagonisme  et 
tous  ses  caractères.  A  peine,  au  contraire,  peut-on  le  constater  dans  le 
premier  exemple,  c'est-à-dire  dans  celui  où  la  phthisie  ne  se  développe 
que  lorsqu'il  n'y  a  plus  d'éléments  dincompatibilité  et,  par  conséquent. 
de  résistance.  C'est  dans  les  cas  où  survivent  chez  les  individus  des  reli- 
quats encore  appréciables  de  la  constitution  goutteuse,  qu'on  voit  l'al- 
tération pulmonaire  exister  déjà  depuis  un  temps  assez  long  sans  alté- 
ration correspondante  de  l'organisme,  et  même  avec  les  apparences  de  la 
santé.  C'est  parce  que  j'ai  vu  ces  séries  de  faits  se  reproduire  très-souvent 
sous  mes  yeux,  que  l'idée  de  l'antagonisme  s'est  présentée  invincible  à  moi- 
La  résistance  de  l'économie  est  d'autant  plus  remarquable,  que  le  sujet 
présente  encore,  comme  je  viens  de  le  dire,  des  accidents  goutteux  recon- 
naissables  quoique  plus  ou  moins  altérés.  » 

Ce  qu'il  faudrait  surtout  démontrer,  c'est  la  non  coexistence  de  1  ar- 
thritis  et  de  la  phthisie  pulmonaire.  Or,  les  observations  qui  prouvent  ju^ 
tement  le  contraire  sont  loin  d'être  rares. 

On  le  voit  donc  dans  tout  ce  chapitre,  ce  n'est  que  divergence  d'opinions, 
pénurie  d'arguments  inattaquables.  Ce  chapitre  pourrait  être  supprimé. 
Thérapeutique.  —  Généralités.  —  En  ce  temps  où  les  questions 
de  thérapeutique  sont  volontiers,  sinon  dédaignées,  du  moins  reléguées 
au  second  plan,  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  a  eu  cette  bonne 
fortune  d'attirer  l'attention  spéciale  et  approfondie  de  bon  nombre  d^ 
médecins  émincnts.  Fait  inattendu  et  consolant,  la  médecine  contempo- 
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raine  en  a  appelé  de  rarrét  fatal  prononcé  sur  les  phthisiques,  de  temps^ 
immémorial,  arrêt  auquel  Laênnec  avait  apporté  Tappoint  de  sa  toute 
puissante  autorité.  Le  progrès  est  évident,  il  s'est  manifesté  dans  toutes 
les  directions  à  la  fois  ;  en  même  temps  que  nous  avons  appris  à  mieux 
connaître  la  lésion  anatomique  qui  caractérise  la  maladie,  ses  causes,. 
son  étiologie  ont  été  mieux  établies  ;  la  prophylaxie  est  devenue  plus^ 
minutieuse  et  plus  efficace  ;  en  soignant  les  phthisiqucs  avec  uile  soUici* 
tude  et  une  conviction  plus  grandes,  on  a  vu  la  cruelle  maladie  suspendre 
sa  marche,  se  prolonger,  quelquefois  guérir  ;  et  aujourd'hui  la  curabilitê 
de  la  phthisie  confirmée  n'est  plus  mise  en  doute  par  aucun  médecin 
instruit. 

De  là  rintérét  qui  s'attache  à  cette  grande  question  de  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose,  et  qui  la  maintient  constamment  à  l'ordre  du  jour  et  à 
Télal  d'actualité  ;  de  là  aussi  les  innombrables  publications  relatives  à  ce 
sujet;  parmi  les  capitales,  je  rappellerai  les  belles  leçons  que  N.  Gué- 
neau  de  Mussy  a  consacrées  aux  causes  et  au  traitement  de  la  tuberculi- 
sation  pulmonaire  ;  la  monographie  fondamentale  de  Fonssagrives  (  Théra- 
peutique de  la  phthisie  pulmonaire)  ;  le  chapitre  de  thérapeutique,  si  riche 
el  si  approfondi,  que  Hérard  et  Cornil  ont  placé  à  la  fin  de  leur  ouvrage;  les 
recherches  sur  le  traitement  de  la  phtliisie  pulmonaire  ^  par  J.  II.  Ben- 
netl,  un  livre  vécu  et  d'une  saveur  toute  britannique.  Enfin,  je  dois  à 
rextréme  obligeance  du  professeur  Peter  [d'avoir  pu  prendre  connais- 
sance du  deuxièffl,e  volume,  en  cours  de  publication,  de  ses  Leçons  cUni-^ 
fies,  où  la  tuberculose  pulmonaire  est  traitée,  sous  toutes  ses  faces,  avec 
imprévu,  et  un  tour  très-original  et  très-fin.  C'est  à  cette  dernière  source, 
si  libéralement  offerte,  que  j'ai  surtout  puisé. 

Il  est  curieux  de  voir  combien,  dans  ce  grave  problème  du  traitement 
de  la  phthisie,  les  idées  régnantes  sur  la  constitution  anatomique  et  la 
signification  du  tubercule  ont  directement  retenti  sur  la  thérapeutique. 
Laénnec,  en  déterminant  (avec  quelle  clairvoyance,  on  l'a  vu)  la  carac- 
téristique anatomique  du  tubercule,  conclut,  du  même  coup,  à  sa  spéci- 
ficité pathologique;  comme  pour  le  cancer,  il  s'agit  proprement  d'un 
néoplasme,  à  évolution  fatale  et  le  plus  souvent  inexorable.  On  a  été 
amené  ainsi  «  à  voir  dans  le  tubercule  je  ne  sais  quel  parasite,  contre 
lequel  on  avait  à  lutter  ;  on  a  ainsi  cherché  le  spécifique  de  cette  lésion 
prétendue  spécifique;  ne  le  trouvant  pas, — ce  qui  était  impossible, le  tuber* 
cule  n'étant  que  le  produit  d*uae  nutrition  dévoyée, — on  a  oublié  do  cher- 
cher la  médication  des  tuberculeux;  et  c'est  ainsi  que,  d*inconséquence 
en  inconséquence,  on  en  a  été  réduit ,  avec  Laënnec,  à  faire  le  pronostic 
du  fatalisme  et  la  thérapeutique  du  désespoir.  »  (Peter.) 

Cette  notion  de  la  spécificité  de  la  tuberculose,  poussée  à  ses  dernières 
conséquences  par  les  successeurs  de  Laënnec,  devait,  en  effet,  conduire 
tout  droit  à  la  recherche  du  médicament  spécifique,  «  source,  ajoute  Peter, 
pour  ceux-ci  de  désespérance,  et  pour  ceux-là  de  charlatanisme.  » 

Sous  l'impulsion  puissante  des  travaux  de  Virchow,  la  théorie  géné- 
rale de  la  phthisie  entra  dans  une  phase  nouvelle  et  qui  eut,  naturelle*- 
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ment ,  son  contre-coup  sur  la  thérapeutique.  La  dualité  de  la  phthisie 
s'installa  en  maîtresse;  anatomiquemcnt  et  cliniquement,  la  phlhisie 
pulmonaire  fut  divisée  en  deux  groupes  distincts»  et  pour  Tétiologie,  et 
pour  la  nature  de  la  lésion,  et  pour  son  évolution  :  d'une  pari,  les  lésions 
ulcératives  du  poumon,  dérivant  d*un  processus  commun,  ordinaire,  d*une 
phlegmasie  véritable,  dans  l'acception  bi*oussaisienne  du  mot,  la  pneu- 
monie caséeuse  :  c'étaient  les  cas  les  plus  nombreux  ;  d'autre  part,  an 
autre  mode  de  destruction  lente  et  consomptivc  du  parenchyme  pulmo- 
naire, déterminée,  elle,  par  le  dépôt  et  la  fonte  d'un  vrai  néoplasme,  du 
tubercule  vrai,  produit  rigoureusement  spécifique ,  spécifique  aussi  bien 
de  par  l'anatomie  que  par  la  nosologie,  tel,  en  un  mot,  que  le  compre- 
nait Laënncc.  Tout  en  respectant  cette  dichotomie  fondamentale,  les  dis* 
ciples  de  Yirchow  la  complétèrent  par  l'étude  des  connexions  qui  existent 
entre  les  deux  formes,  et  par  leurs  efforts  pour  établir  des  formes  hy- 
brides résultant  de  la  combinaison  et  d'une  sorte  de  superposition  des 
deux  produits  anatomiques.  La  formule  de  Nicmeyer,  a  que  le  phthi- 
sique  prenne  b)len  garde  de  devenir  tuberculeux,  »  est  demeurée  l'expres- 
sion la  plus  saisissante  de  cette  visée  nouvelle,  qui  tendait  à  faire  du 
tubercule  vrai,  une  sorte  de  produit  ultime  et  supérieur,  résultant  de 
l'infection ,  soit  locale,  soit  générale  de  Téconomic,  par  des  dépôU 
caséeux.  Cette  vue  établissait  une  manière  de  succession  et  d'hiérarchie 
dans  les  lésions,  lesquelles ,  banales  d'abord ,  aboutissaient,  plus  tard,  à 
la  spécificité,  en  passant  de  TinOammation  simple  à  la  caséifidation,  source 
elle-même  d'une  éruption  de  tubercules  légitime. 

On  a  vu  ce  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  aussi  bien  que 
clinique,  il  faut  penser  de  cette  divi>ion  dualiste  de  la  phthisie;  mais 
ce  que  je  ne  puis  cacher,  c'est  rinfluence  profonde  et,  par  certains 
côtés,  utile  et  salutaire  que  ces  vues  théoriques  exercèrent  sur  la  thé- 
rapeutique de  la  phthisie  pulmonaire.  Puisque  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas  la  phthisie  pulmonaire  commence  par  une  inflammation 
commune,  par  une  broncho-pneumonie  ou  par  une  pneumonie  bAtarde: 
puisque,  dans  bon  nombre  de  cas,  elle  se  borne  à  des  lésions  de  cette 
sorte  et  n'aboutit  pas  au  tubercule  ;  puisqu'il  en  est  ainsi,  elle  n*est  donc 
pas  une  maladie  spécifique,  dans  l'inexorable  portée  du  mot.  On  peut 
donc,  on  doit  la  combattre  à  ses  débuts,  et  même  à  ses  stades  plus  aîtn- 
ces,  sans  renoncera  l'espoir  d'un  succès  même  définitif:  combattre  les 
poussées  inflammatoires,  empêcher  et  limiter  la  caséification,  en  provo- 
quer l'enkystement  et  la  cicatrisation,  éviter  surtout  qu'autour  de  ces 
points  ne  se  développent  des  nids  de  tubercules  vrais ,  empêcher  que 
«  le  phthisique  ne  devienne  tuberculeux,  x>  tel  était  le  problème  posé 
au  thérapeutiste.  Le  côté  consolant  et  la  portée  pratique  de  ces  vues  ne 
sauraient  échapper  à  personne  ;  au  lieu  de  se  croiser  les  bras  et  d'assister 
impassiblement  à  l'évolution  implacable  d'un  néoplasme  qui  ne  pardonne 
pas,  le  médecin  est  sollicité,  de  par  la  théorie,  à  lutter  et  à  agir;  de  pal- 
liative et  timide  qu'elle  était,  la  médication  devient  entreprenante  et 
active,  trouvant  une  force  et  une  conviction  qui  lui  avaient  fait  défaut. 
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jusque-là,  dans  des  aspirations  logiques  et  dans  des  indications  supé- 
rieures que  dictait  la  doctrine,  et  que  le  résultat  ne  démentait  pas  tou- 
jours. De  cette  période  date,  pour  l'histoire  de  la  .phthisio-thérapie,  une 
véritable  renaissance;  au  lugubre  nihilisme  thérapeutique  à  peine 
déguisé  de  Tancienne  école  de  Paris  et  de  Vienne  a  succédé  tout  un  sys- 
tème de  médication  plein  d'énergie,  de  ressources  et  de  promesses; 
toutes  ces  promes:>es  ne  se  sont  pas  réalisées,  il  s'en  faut  ;  mais  la  voie 
est  ouverte  et  chaque  jour  apporte  des  documents  nouveaux,  qui  en 
appellent  de  Tancienne  inertie  et  de  la  classique  «  désespérance  ;  »  la 
Toie  est  bonne  décidément,  et  ne  sera  plus  quittée  désormais. 

Cette  tendance  des  esprits  a  trouvé  des  formules  en  quelque  sorte  apho- 
ristiques;  à  cet  égard,  on  n'a  que  l'embarras  du  choix.  «  La  phthisie 
n'est  pas  une  maladie  qui  commence,  dit  Pidoux  excellenmient,  c'est  une 
maladie  qui  finit.  ».  Et,  d'autre  part,  Guéneau  de  Mussy  :  «  La  tuberculi- 
sation  est  le  dernier  terme  des  affections  cachectisantcs ,  la  forme  sous 
laquelle  elles  se  reproduisent  par  voie  de  génération,  un  moyen  d'élimina- 
tion des  races  dégénérées.  »  J.H.  Bennet  s'exprime  en  termes  presque 
identiques  :  «  La  phthisie  pulmonaire,  dit-il,  est  tout  simplement,  pour 
un  grand  nombre  de  ceux  qu'elle  attaque,  une  manière  de  mourir.  »  Écou- 
tons enfin  Peter  :  ce  Le  tubercule  est  le  produit  et  le  témoignage  de  la  dé- 
ehéance  de  l'organisme,  dont  la  phthisie  est  le  résultat  général.  Tout  ce 
qui  débilite  est  une  occasion  éloignée  de  tuberculisation  ;  tout  ce  qui 
achève  de  débiliter  en  est  une  occasion  prochaine.  De  sorte  que  toute 
maladie  diathésique  peut  être  tuberculisante,  et  que  la  maladie  diathé- 
sique  la  plus  débilitante,  sera  auâsi  la  plus  tuberculisante  :  ce  n'est  pas 
une  question  métaphysique  d'essence  dans  la  maladie  primitive ,  c'est 
une  affaire  toute  matérielle  de  durée  de  cette  maladie,  d'intensité  dans 
ses  manifestations ,  ainsi  que  de  résistance  primitive  de  l'organisme.  En 
ce  sens,  il  est  vrai  de  répéter  que  la  phthisie  est  une  maladie  qui  finit, 
ou,  mieux,  qui  achève.  » 

C'est  donc  la  façon  dont  l'homme  se  tuberculise,  continue  Peter,  dans 
ces  pages  si  médicales  et  si  justes,  qui  importe  au  médecin,  au  moins 
autant  que  le  mode  anatomique  suivant  lequel  cette  tuberculose  procède 
et  évolue.  «  Toutes  les  fois  que  la  nutrition  est  viciée ,  la  tuberculose 
^^i possible;  »  la  largeur  de  cette  conception  ne  l'entache  nullement  de 
vague  ni  d'indécis.  Au  point  de  vue  surtout  de  la  thérapeutique  et  de  la 
prophylaxie,  il  y  faut  sans  cesse  revenir  ;  que  la  phthisie  soit  héréditaire 
ou  acquise,  rapide  ou  lente,  constitutionnelle  ou  accidentelle,  c'est  à 
démêler  ces  conditions  étiologiques  qui  créent  la  maladie  de  toutes  pièces 
ou  qui  en  provoquent  Téclosion  sur  un  terrain  prédisposé,  qui  en  accé- 
lèrent ou  qui  en  enrayent  la  marche;  c'est  à  cette  étude  surtout  que  le 
médecin  doit  s'appliquer.  C'est  aussi  à  ces  sources  de  pathologie  et  d'étio- 
logie  générales  que  la  thérapeutique,  préventive  ou  curatrice,  puisera  ses 
meilleures  indications,  et  c'est  pour  ces  motifs  que  j'ai  cru  devoir  m'en 
expliquer  ici. 

Le  traitement  de  la  phthisie,  ainsi  comprise,  répond  donc  à  un  cer- 
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tain  nombre  d'indications  capitales  que  je  passerai  successiyement  en 
TCTue.  La  première  de  toutes  et  la  plus  fondamentale  consiste  a  prévenir 
la  phthisie,  à  faire  cesser  les  causes  qui  président  à  son  développement, 
ou  qui,  une  fois  développées,  favorisent  et  hâtent  sa  marche.  Les  moyens 
dont  nous  disposons,  dans  ce  but,  sont  surtout  empruntés  à  l'hygiène  : 
c'est  par  Tinfluence  combinée  de  l'hygiène  corporelle,  alimentaire  cl  mo- 
rale, du  climat,  de  tout  un  enchaînement  spécial  que  la  phthisie  pourra 
•être  prévenue  chez  des  sujets  héréditairement  prédisposés,  et  que  ses 
progrès  pourront  élre  retardés ,  et  même  totalement  cl  définitiveroenl 
•enrayés,  alors  même  que  la  maladie  a  déjà  déterminé  des  ravages  en  appa- 
rence irréparables. 

Si  les  moyens  hygiéniques  sont  de  beaucoup  les  plus  efficaces,  il  ne 
s'ensuit  pas  que  les  moyens  médicamenteux  proprement  dits  ne  revendi- 
quent une  place  que  personne,  du  reste,  ne  songe  à  leur  contester.  Con- 
tre la  phthisie  il  n'y  a  pas  de  remède  proprement  dit ,  d'agent  spécifique 
jouant  le  rôle  d'antidote  de  la  diathèse  morbide.  «  Ceux  qui  croient  qu'il 
existe  un  tel  aniidote,  dit  judicieusement  J.  H.  Bennet,  faisant  allusion  à 
l'huile  de  foie  de  morue,  à  l'ïode,  aux  préparations  de  phosphore,  tn\ 
eaux  sulfureuses,  tour  à  tour  vantées  comme  antituberculeux,  ceux-là 
semblent  perdre  de  vue  la  nature  même  de  la  maladie,  ignorer  qu  elle 
est  seulement  la  manifestation  locale,  le  symptôme  d'une  vitalité  rpuisôe, 
d'un  défaut  de  vitalité  générale...  Une  telle  maladie  ne  se  guérit  pas  par 
des  médicaments,  quels  qu'ils  soient  ;  mais,  s'il  en  est  encore  temps,  par 
l'hygiène,  avec  la  thérapeutique  médicale  comme  adjuvant,  comme  aide.» 
Ces  réserves  faites,  il  faut  reconnaître  que  l'usage  éclairé  des  médica- 
ments peut  puissamment  venir  en  aide  à  l'hygiène,  en  s'attaquant,  non- 
seulement  aux  complications  locales,  si  nombreuses,  que  l'on  voit  surgir 
dans  le  cours  de  la  phthisie ,  aux  éléments  morbides  de  second  ordre, 
mais  aux  causes  mêmes,  diathésiques  ou  autres,  qui  président  au  déve- 
loppement de  la  maladie. 

Enfin,  outre  ces  deux  grandes  sources  d*indications ,  qu'avec  Hérard 
et  Cornil  on  peut  appeler  capitales ,  primaires ,  il  en  existe  un 
grand  nombre  d'autres,  d'importance  secondaire,  qui,  néanmoin^i 
réclament  toute  Tattention  du  médecin  :  elles  s'adressent  aux  norolHVU«<*> 
complications  de  la  phthisie,  ou  plutôt  aux  désordres  si  variés  que  la 
maladie  provoque,  à  toutes  ses  périodes,  dans  les  divers  organes.  C'est  le 
traitement  des  Symptômes,  si  douloureux,  si  implacables  souvent,  l^ 
toux,  riiémoptysie,  la  diarrhée,  les  vomissements,  la  sueur,  etc.  «  î^'j 
est,  dit  Peter,  un  certain  nombre  seulement  de  formes  de  phthisie  qu' 
sont  curables^  le  plus  grand  nombre ,  sinon  toutes,  sont  traitablf*  *t 
justifient  la  vérité  du  mot  de  Fonssagrives  :  c'est  une  maladie  qu'on  oc 
guérit  pas,  mais  qu'on  panse.  Même  réduite  à  ces  résultats  modestes,  i»* 
rôle  de  la  thérapeutique  n'en  demeure  pas  moins  des  plus  consolants  <t 
des  plus  utiles. 

Traitement  hygiénique.  — Ilijgiènc  prophylactique  et  Ihérapeutiq^^ 
—  C'est  ici  surtout  qu'apparaît,  avec  évidence,  combien  est  artificielle  la 
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distinction  enti*e  l'hygiène  et  la  médecine  proprement  dite.  Les  pratiques 
bjgiéniques  et  les  précautions  propres  à  prévenir  la  phthisie  (chez  des 
sujets  prédisposés  ou  non)  sont  aussi  celles  qui  réussissent  le  mieux 
À  enrayer,  dans  son  cours ,  la  maladie  une  fois  déclarée;  Thygiène 
préveotiTC  et  l'hygiène  curative  de  la  tuberculose  sont  identiques,  à. 
-quelques  nuances  près;  ce  serait  se  condamner  à  des  répétitions  fasti- 
dieuses ;  ce  serait,  en  outre,  établir  une  distinction  tout  à  fait  factice,  que 
(le  s'efToi'cer  de  diviser  ce  qui,  naturellement  et  logiquement,  doit  être 
réuni  :  nous  le  répétons,  les  mêmes  moyens  hygiéniques  qui  prévien- 
nent la  phthisie,  sont  aussi  ceui  qui  la  guérissent  ou  qui  en  ralentissent 
les  progrès. 

Dans  les  p»ges  qui  précèdent  (voy.  Étiologie),  j'ai  énuméré  les  causes 
multiples  qui  président  au  développement  de  la  tuberculose  :  ce  Indiquer 
les  causes  qui  font  qu'on  se  tuberculise,  dit  Peter,  c'est  indiquer  du 
même  coup  que  les  conditions  inverses. font  qu'on  ne  se  tuberculise  pas; 
qu'ainsi,  on  peut  empêcher  le  développement  de  la  tuberculisation,  ou, 
développée,  ïenrayer.  » 

«Les  lois  de  l'hygiène,  dit  H.  Bennet,  comprennent  les  conditions 
corporelles,  mentales,  sociales,  qui  sont  les  plus  favorables  au  parfait 
développement  de  l'économie  humaine,  qui  assurent  le  mieux  son  bien- 
être.  Ces  conditions  n'ont  été  clairement  élucidées  que  depuis  les  temps 
modernes,  par  les  recherches  de  la  médecine  moderne,  et  sont  particu*> 
lièrement  méconnues  par  la  grande  majorité  de  la  race  humaine.  Ceux 
qui  sont  forts  et  vigoureux,  qui  ont  reçu  de  leurs  pai*ents  une  constitu- 
tion saine  et  forte,  et  qui  vivent  dans  des  milieux  salubres,  enfreignent  ces 
lois  avec  une  certaine  impunité,  du  moins  pour  un  temps.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  de  ceux  qui  sont  faibles  et  maladifs,  de  ceux  qui  sont 
nés  avec  une  vitalité  de  bas  aloi  et  qui  vivent  dans  des  conditions  non 
hygiéniques.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas ,  des  existences  qui  auraient  pu 
atteindre  ou  même  dépasser  le  terme  moyen  de  la  vie,  sous  des  condi- 
tions favorables ,  sont  prématurément  terminées,  et  souvent  par  la  phthi- 
sie pulmonaire.  » 

,  La  tuberculose  étant  un  résultat,  ou  plutôt  une  résultante,  on  peut 
se  tuberculiser  par  une  infinité  de  causes  et  de  procédés;  mais,  parmi 
toutes  ces  causes,  les  plus  fréquentes  et  les  plus  efficaces,  sont  celles  qui 
résultent  de  l'encombrement^  de  la  mauvaise  hygiène  respiratoire ,  de 
I  inaniliation  par  les  voies  respiratoires,  comme  s'exprime  Peter.  Il  faut 
lire  dans  les  Leçons  cliniques  de  ce  professeur  les  pages  si  pittoresques 
où  il  étudie  les  causes  qui,  dans  notre  vie  civilisée  et  urbaine,  semblent 
se  combiner  comme  à  dessein  pour  engendrer  la  tuberculose  et  par- 
fois pour  la  provoquer  avec  «  la  netteté  et  l'inflexibilité  d'une  expérience 
de  laboratoire.  Galetas  du  pauvre  ou  chambre  à  coucher  du  riche, 
caserne  ou  collège,  prison  ou  hôpital,  atelier  ou  salle  de  théâtre,  c'est 
même  chose  :  car  tout  y  est  ignorance  et  mépris  des  lois  physiologiques. 
Pour  ne  parler  que  de  la  chambre  à  coucher,  quoi  de  plus  absurde,  en 
vérité?  Celle  du  pauvre  a  pour  excuse  d'être  limrtce  par  la  pauvreté 
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même  ;  mais  celle  du  riche  Test  volontairement  par  rarchiteciure  mo- 
derne, l'architecture  du  trompe^rœil  ;  la  parlie  de  rapparlemeni  où  Ton 
est  le  moins  longtemps,  le  salon»  est  la  plus  vaste  ;  tandis  que  la  plus 
exiguë ,  celle  où  Ton  vit  le  plus,  est  la  chambre  à  coucher.  »  El  plu» 
loin ,  description  de  la  vie  de  collège  ;  toujours  les  mêmes  con- 
ditions, air  confiné  dans  les  salles  d*étude  et  dans  les  dortoirs: 
<c  Pendaut  la  plus  grande  partie  du  jour ,  la  claustration  loin  du  so* 
leil,  c'est-à-dire  Tétiolement;  l'immobilisation  sur  des  baucs,  cesi-k- 
dire  les  muscles  au  repos  et  la  cervelle  aux  travaux  forcés.  »  Dans  les 
casernes,  mêmes  influences  de  méphitisme  et  d'encombrement,  plus 
délétères  encore  par  la  combinaison  avec  une  alimentation  parcimonieuse 
et  monotone,  du  tabagisme,  de  l'alcoolisme  et  de  l'inaction,  jm  Pour  les  aie* 
liers,  continue  Peter,  le  chose  est  plus  navrante  encore  :  c'est  le  pire  dans 
le  mal.  Dans  une  simple  chambre,  ruche  malsaine,  s'entassent,  assises 
coude  à  coude,  une  vingtaine  d'ouvrières,  auxquelles  le  travail  n'est.pas 
épargné,  mais  l'espace;  là,  douze  heures  durant,  et  même  quatone  ou 
seize,  si  l'ouvrage  presse,  elles  ne  mettent  en  jeu  d'autres  muscles  qui 
ceux  qui  meuvent  leur  aiguille.  Tout  aussi  parcimonieusement,  tout  aussi 
vicieusement  que  l'air,  l'alimentation  leur  est  dispensée.  Pour  compléter, 
elles  couchent  dans  d'étroites  soupentes,  ou  dans  l'atelier  même  et  sut 
des  lits-armoires,  c'est-à-dire  qu'elles  respirent  la  nuit  le  même  air  qu'elles 
ont  respiré  et  souillé  tout  le  long  du  jour.  » 

Le  docteur  Mac  Cormac  a  publié  un  ouvrage  fort  original  intitulé  : 
la  Phthisie  par  la  respiration  d^air  déjà  respiré^  où  il  rapporte  son  ori^ 
gine  à  une  cause  principale,  à  la  respiration  d'air  prérespiré  dans  des 
chambres  mal  ventilées.  «  Si,  dit-il,  en  respirant,  nous  versions  dans 
l'atmosphère  du  carbone  ou  de  la  fumée  visible,  au  lieu  d'acide  car- 
bonique  nuisible,  nous  apprécierions  de  suite  le  caractère  délétère  d'air 
déjà  respiré.  »  Nous  ne  l'apprécions  que  trop  à  ses  effets. 

C'est  donc  au  manque  d'air,  ou  plutôt  à  la  viciation,  à  la  rumina- 
tion de  l'air  confiné,  selon  l'heureuse  expression  de  Peter,  joint  à  la 
claustration  et  à  la  sédentarité  que  la  tuberculose  doit  surtout  d'être  une 
maladie  urbaine,  quoique  d'autres  causes  encore  contribuent  à  rendre 
pernicieuses  le  séjour  dans  les  grandes  agglomérations  humaines. 

Si  les  conditions  défectueuses  qui  engendrent  la  phthisie  sont  sortoot 
prépondérantes  dans  les  villes,  elles  existent,  quoiqu'à  un  moindre  degré, 
en  tous  lieux,  même  dans  les  plus  agrestes,  et  réputés  en  apparence  les 
plus  saines.  Il  suffit  de  songer  à  l'hygiène  déplorable  des  habitations  de  la 
plupart  de  nos  paysans,  où  hommes  et  animaux  sont  souvent  entassé» 
pêle-mêle  dans  des  réduits  étroits,  enfumés,  mal  ventilés,  mal  éclairés, 
souvent  percés  d'une  fenêtre  unique  (pour  se  soustraire  à  l'impôt  pemi» 
cieux  entre  tous  des  portes  et  fenêtres)  pour  comprendre  aisément  ces 
conditions  fâcheuses  d'habitat  qui  arrivent  à  neutraliser,  et  au  delà,  les 
bienfaits  de  la  vie  rustique. 

Il  résulte  de  toutes  ces  données  que  l'élément  étiologique  prépondéraot 
de  la  phthisie  réside  surtout  dans  ce  que  Peter  nomme  Tinanitiation 
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respiratoire,  dans  l'action  prolongée  et  combinée  d'un  air  conBné,  de  la 
sédenlarité,  de  Tabsence  de  mouvements  musculaires  et  de  gymnastique 
pulmonaire,  etc.,  joints  le  plus  souvent  à  Talimentation  insuffisante  ou 
de  mauvaise  qualités,  aux  veilles,  aux  chagrins,  aux  excès,  à  Talcoo* 
lisme  :  triste  et  presque  inévitable  apanage  de  non^breuses  professions 
et  de  toute  une  classe  de  la  société. 

Les  préceptes  d*hygiène  prophylactique  en  sont  faciles  à  déduire  :  ils  con- 
sistent à  lutter,  autant  qiie  possible,  contre  les  causes  sus-mentionnées  par 
une  hygiène  publique  et  privée  mieux  entendue  :  aérer  les  villes  et  les 
habitations,  répandre  partout  Taie  et  la  lumière  ;  améliorer  la  condition 
de  Touvrier,  combattre  la  misère  et  son  cortège  habituel  d*ignorancet 
d'insouciance,  de  scrofule,  d'alcoolisme  et  de  syphilis  ;  tel  est  le  programme 
qui  en  découle  naturellement,  programme  aussi  facile  et  aussi  banal  à* 
formuler  qu'utopique  dans  la  réalisation,  même  partielle.  La  plupart  des 
auteurs  se  plaisent ,  à  ce  propos ,  à  l'énumération  de  tout  un  système 
d'améliorations  qui  n'aboutiraient,  si  elles  étaient  praticables,  à  rien  moins 
qu^à  une  véritable  Salente,  à  une  société  idéale  où  le  mal  physique  et  mo- 
ral disparaîtraient,  entraînant  du  même  coup  l'extinction  de  la  tubercii- 
lose.  C'est  assez  dire  que  de  telles  visées  ne  doivent  pas  nous  arrêter. 

Quittant  ces  hauts  sommets  de  l'hygiène  abstraite  (qui  sera  peut-être 
un  jour  l'hygiène  de  l'avenir),  j'ai  hâte  d'arriver  sur  un  terrain  plus  solide 
et  plus  pratique  :  je  veux  parler  de  l'influence  de  l'air  pur  non-seule- 
ment dans  la  prophylaxie,  mais  encore  et  surtout  dans  le  traitement  de 
laphthisie,  même  conGrmée. 

Il  y  a  une  trentaine  d'années,  sous  l'influence  encore  persistante  de» 
idées  de  Broussais,  et  dans  le  but  d'éviter  toute  action  irritante  sur  les 
Toies  respiratoires,  la  sollicitude  du  médecin  était  surtout  dirigée  contre 
toute  atteinte  possible  du  froid  ou  de  l'humidité.  De  là  ce  précepte  univo- 
qoe  du  choix  d'un  climat  égal  et  chaud,  point  sur  lequel  j'aurai  à  in- 
sister spécialement  plus  loin;  de  là  aussi,  lorsque  le  malade  ne  pouvait 
se  déplacer  (ce  qui  s'applique  à  la  plupart)  toute  une  série  de  précautions 
inioutieusesdontil  n'était  pas  permis  de  se  départir.  «  Cette  erreur,  fatale 
et  cruelle,  dit  Bennet,  était  poussée  à  un  degré  intense  par  beaucoup  de 
médecins,  et  elle  l'est  encore  aujourd'hui  dans  beaucoup  de  pays,  sur- 
tout dans  le  nord  de  l'Europe.  Les  fenêtres  étaient  hermétiquement  fer- 
mées, et  du  papier  collé  sur  les  fentes.  Les  portes  étaient  souvent  doubles 
^ll*on  fermait  l'une  avant  d'ouvrir  l'autre.  Les  parents  sains  du  malade 
^gardaient  comme  un  devoir  pénible  d'être  forcés  de  rester  dans  une 
atmosphère  empoisonnée  par  la  respiration  et  les  émanations  du  malade; 
n^^is  comme  ils  croyaient  une  telle  atmosphère  nécessaire  pour  letur 
malade  bien-aimé,  ih  la  supportaient  et  payaient  souvent  de  leur  vie  leur 
dévouement.  D'un  autre  côté,  les  malheureux  malades  souffraient  con- 
stamioent  de  suffocation,  pompeusement  nommée  dyspnée,  par  suite  du 
ntaoque  d'air  et  de  sa  mauvaise  qualité.  On  traitait  cette  dyspnée  factice 
P^r  les  opiacés  et  les  sédatifs,  au  lieu  de  la  faire  cesser  en  ouvrant  la 
fenêtre  et  en  donnant  de  l'air  pur  aux  organes  respiratoires  ;  c'est-à-dire 
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<]u'au  lieu  de  donner  aux  poumons  malades  et  diminués  de  Tolume  Vair 
dont  ils  ont  un  besoin  impérieux  pour  vivifier  le  sang,  on  paralysait  leur 
sensibilité  nerveuse  par  les  opiacés,  de  sorte  que  le  malade  restait  insen- 
sible à  l'asphyxie  lente  qu'on  lui  imposait  de  force.  » 

On  doit  aux  travaux  de  J.  II.  Bennet,  de  Peter,  de  Brehmer,  defliDd,etc., 
•d^avoir  introduit,  dans  le  traitement  hygiéni(;'~s  àcs  tubercaleui  {la 
question  du  traitement  climatérique  mise  à  par'  '  des  principes  plus  judi- 
cieux. Écoutons  encore  H.  Bennet  :  a  Tous  me .  «naïades  atteints  de  phthi- 
sic  pulmonaire,  quelle  que  soit  la  phase  de  leur  maladie,  vivent  nuit  et  jour 
•dans  une  atmosphère  pure...  Pour  en  arriver  là,  il  faut  que  Tair  extérieur 
puisse  constamment  entrer  et  sortir,  ce  qu'on  obtient  en  ouvrant  la  fenê- 
tre Tété,  la  porte  l'hiver  dans  une  chambre  à  cheminée  ouverte.  Lesphthi- 
siques  supportent  une  bonne  ventilation  parfaitement,  comme  les  per- 
sonnes saines,  la  nuit  aussi  bien  que  le  jour.  Quand  on  leur  fait  respirer 
constamment,  nuit  et  jour,  un  air  frais  et  pur,  ils  ne  gagnent  ni  pharyn- 
gites, ni  laryngites,  ni  pleurésies,  et  leurs  bronchites  existantes  ne  s'aggra- 
vent pas.  Ceux,  au  contraire,  qui  s'enferment,  se  calfeutrent  dans  uae 
chambre  chauffée,  et  respirent  constamment  un  air  chaud  et  vicié,  souf- 
frent de  tous  ces  accidents.  » 

Peter  insiste  tout  aussi  fortement  sur  les  mêmes  préceptes  :  a  A  celui, 
dit-il,  faisant  allusion  aux  tuberculeux,  à  celui  dont  la  surface  d'Iiémalose 
amoindrie  réclame  l'air  le  plus  réparateur  sous  le  moindre  voluroe,  on 
fournit  de  l'air  de  moins  en  moins  riche  en  oxygène;  à  celui  dont  le  poo- 
mon  malade  exigerait  au  moins  l'ingestion  d'un  air  intact,  on  donne  d« 
l'air  offensif  par  son  impureté  même.  Le  bon  sens  indiquerait  cependant 
qu'il  faut  au  poumon  malade  ce  qu'on  doit  à  l'estomac  lésé  :  au  dyspepti- 
que, des  aliments  de  choix,  les  plus  nourrissants  et  les  plus  digestibles: 
au  tuberculeux,  un  air  également  de  choix,  le  plus  hématosant  comme  le 
plus  pur...  De  l'air  au  dehors  et  du  soleil,  le  plus  qu'on  pourra; quiis 
sortent  chaque  jour  à  pied,  fortement  chaussés  ;  mais  qu'ils  éTitent  la 
pluie,  le  brouillard  et  le  trop  grand  vent.  De  l'air  au  dedans  le  plus  abon- 
dant et  le  plus  pur  possible  ;  que  les  fenêtres  soient  largement  ouvertes 
plusieurs  fois  par  jour  ;  qu'il  en  soit  ainsi  des  portes  de  communicatioa  a 
l'intérieur  de  l'appartement  ;  que  les  trappes  des  cheminées  soient  tou- 
jours ouvertes,  été  comme  hiver...  Quant  à  la  chambre  à  coucher,  elle  doit 
être  tout  le  contraire  de  ce  qu'elle  est...  » 

N.  Guéneau  de  Mussy  insiste  également  sur  ce  point:  «  s'ils  (les  phtbist- 
ques)  sont  forcés  d'habiter  Paris,  qu'ils  s'éloignent  du  centre  et  desboid> 
•de  la  Seine  pour  avoir  un  air  moins  impur  et  moins  brumeux  ;  que  l<^ 
chambre  soit  exposée  au  soleil,  c'est-à-dire  au  midi  ou  au  coocbant. 
qu'elle  soit  suffisamment  élevée  de  plafond;  qu'ils  ne  restent  pas  Itabi* 
tuellement  dans  la  journée  dans  la  chambre  consacrée  au  sommeil,  pon^ 
qu'on  puisse  ventiler  cette  dernière.  Pour  atténuer  les  mauvais  effets  i 
cette  réclusion  forcée  sur  les  organes  nutritifs,  je  reconmiande  toujoor 
aux  malades  de  faire  de  Texercicc  dans  la  mesure  de  leurs  forces.  Je  b*Q- 
prescris  de  se  promener  de  long  en  large  dans  leur  appartement,  de  bm* 
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km  quart,  comme  je  leur  dis,  pendant  une  à  deux  heui*es  chaque  jour, 

Ihiclionnant  cet  exercice  autant  qu'ils  le  sentiront  pour  éviter  la  fatigue.  » 
Prophylaxie  de  la  tuberculose  héréditaire.  —  La  prophylaxie  de  la 
tuberculose  doit  surtout  être  vigilante  chez  les  sujets  héréditairement  pré- 
disposés. Les  enfants  et  les  jeunes  gens  nés  de  parents  phthisiques  ou 
ayant  des  phthisiques  dans  leur  famille,  alors  même  (ce  qui  est  race) 
qu'ils  ne  présentent  dans  leur  habitude  extérieure  ni  dans  leur  santé 
générale  actuelle  aucun  indice  révélant  la  susceptibilité  morbide,  exigent 
cependant  une  médecine  préventive  spéciale.  Peter  a  esquissé,  avec  sa 
manière  particulière,   le   plan  d'existence  à  suivre,  en  pareil  cas;  il 
s'agissait  d*un  enfant  né  d'une  mère  phthisique  et  pour  lequel  son  père 
demandait  ce  qu'il  y  avait  à  tenter  pour  le  préserver  du  mal  maternel. 
«  En  faire  un  petit  paysan,  fut  la  réponse,  voulant  dire  par  là  qu'il  fallait 
changer  la  vie  urbaine  pour  la  vie  agreste,  la  vie  dans  les  chambres  pour 
la  vie  dans  les  champs,  la  privation  du  soleil  par  l'exposition  au  soleil, 
la  crainte  du  froid  par  sa  recherche,  les  bains  chauds  par  les  bains  de 
rivière,  le  repos  par  l'activité,  les  exercices  intellectuels  par  les  muscu- 
laires ;  en  un  mot,  vivre  do  la  vie  naturelle  :  là  est  en  réalité  la  prophy- 
laxie. D  (Peter) .  Ces  influences  généreuses,  associées  à  un  régime  ali- 
mentaire réparateur,  à  une  gymnastique  modérée  et  méthodique,  aux 
Toyages,  à  la  surveillance  des  passions  naissantes  de  l'adolescent,  pour- 
ront conjurer  parfois  des  phthisies  qui  se  seraient  développées  infaillible- 
ment sous  des  influences  opposées. 

L'époque  de  la  puberté,  chez  les  jeunes  filles  prédisposées,  est  surtout 
à  surveiller  avec  la  plus  vive  sollicitude.  <c  La  phthisie  qui  se  déclare  à 
cette  époque,  dit  Pidoux,  est  toujours  pleine  d'écueils,  et,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  grave  qu'aux  autres  époques  de  la  vie,  si  ce  n'est 
celle  qui  suit  un  accouchement  ou  celle  de  la  ménopause.  C'est  alors 
que  les  précautions  doivent  redoubler  et  qu'il  y  aurait  indication  sérieuse 
à  faire  passer  aux  jeunes  filles  qui  sont  en  ce  cas,  l'hiver  dans  le  Midi.  » 

Toutes  les  hésitations  et  toutes  les  querelles  que  suscite,  en  hygiène 
générale,  la  question  de  l'éducation  physique  des  enfants,  se  retrouvent 
plus  impérieuses  quand  il  s'agit'd'enfants  prédisposés.  Faut-il  essayer,  par 
une  lutte  de  tous  les  instants  et  par  les  précautions  les  plus  minutieuses, 
d'éloigner  de  l'enfant  toutes  les  causes  de  dérangement  de  la  santé  ;  ou 
bien,  jugeant  l'entreprise  irréalisable,  faut- il  aguerrir  au  lieu  de  protéger 
et  demander  à  l'assuétude  des  résultats  que  l'on  demanderait  vainement 
tout  un  ensemble  de  précautions  ?  Éternel  antagonisme  entre  le  sys- 
tème de  l'endurcissement  et  le  système  opposé  de  la  sollicitude  et  des 
précautions. 

Fonssagrives  qui  se  pose  à  son  tour  le  problème  sans  en  dissimuler 
la  gravité,  arrive  à  des  conclusions  aussi  judicieuses  qu'éclectiques.  «  Les 
deux  systèmes,  dit-il,  quelque  opposés  qu'ils  soient  par  leurs  procédés, 
ne  s'excluent  pas  d'une  façon  absolue,  et  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
ils  peuvent  avoir  tous  les  deux  et  successivement  leur  opportunité.  Seu- 
lement leur  usage  combiné  exige  des  ménagements  assidus  et  un  art  véri- 
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.  table.  Si  la  débilité  originelle  est  considérable,  il  faut  s^adresser  surtoot 
aux  précautions  ;  mais  aussitôt  qu'on  a  réalisé  un  progrès  et  que  Ten* 
fant  a  été  mis  en  possession  d'une  santé  relative,  il  faul  inaugurer  avec 
tous  les  ménagements  nécessaires,  non  pas  le  système  de  Locke  (rendur- 
cissement  à  outrance)  dans  ce  qu'il  a  d'absolu,  mais  une  éducation  propre 
à  aguerrir  dans  une  certaine  mesure  cette  chétive  organisation,  sauf  à 
rétrograder  dès  que  l'assuétude  semble  devoir  faire  payer  ses  béoéGces 
par  des  périls  trop  sérieux.  C'est  alors  qu'une  certaine  rusticité  de  genre 
de  vie  et  l'emploi  persévérant  des  procédés  réguliers  de  la  gymnastique 
trouveront  leur  opportunité.  Ces  distinctions  ne  sont  pas  l'office  des  mères, 
mais  il  importe  qu'elles  soient  établies  en  toute  connaissance  de  causes 
par  un  médecin  -  instruit,  d  II  n'est  pas,  en  effet,  quand  il  s'agil  do 
gouvernement  d  une  telle  santé,  de  tâche  qui  exige  plus  de  coup  d'œil, 
plus  de  soin  et  de  discernement  ;  nous  ajoutons  qu'il  n'en  est  pas  de  plus 
intéressante,  car  c'est  là  un  problème  qui  est  quotidiennement  posé 
au  médecin. 

Pidoux  qui  admet  une  sorte  d'antagonisme,  plus  que  problématique, 
entre  la  scrofule  franche,  primitive,  «  non  usée  ni  dégénérée  »  et  la 
phthisie,  pense  que  lorsque  l'on  a  des  raisons  de  craindre  qu'un  eofautoa 
un  adolescent  ne  soient  prédisposés  a  il  faut  mettre  tous  ses  soins  à  ne  p 
combattre  ou  à  ne  pas  guérir  brutalement  et  sans  précautions  les  afTections 
externes  de  nature  stumeuse  ou  herpétique  dont  ils  pourraient  être  at- 
teints. Il  convient  même  quelquefois  de  protéger  ces  servitudes  organiques, 
lorsque  la  santé  a*en  est  point  altérée  et  qu'elles  ne  constituent  que  des 
exutoires  naturels  inoffensifs.  Ainsi  les  éruptions  du  cuir  chevelu,  lesscro- 
fulides  du  nez,  des  yeux,  des  oreilles,  les  adénites  concomitantes,  les  en- 
gelures, etc.,  ne  doivent  être  réprimées  qu'avec  beaucoup  de  ménage- 
ments. »  Pidoux  s'élève  aussi  contre  la  pratique  de  l'excision  (le< 
amygdales  hypertrophiées,  quand  elles  ne  gênent  ni  la  respiration,  d» 
l'audition,  ni  la  déglution,  et  il  prescrit  de  ne  recourir  qu'aux  moyeos 
médicaux;  il  cite  ace  sujet  deux  faits  dont  il  fut  témoin,  et  où  la  coinci* 
dence  entre  l'excision  des  amygdales  et  le  développement  ultérieur  de  li 
phthisie  ne  lui  semble  douteuse. 

Quoiqu'il  ne  faille  pas  répudier  d'une  façon  absolue  les  idées  an- 
ciennea  de  la  répercussion  de  certaines  déterminations  cutanées  oo  mu- 
queuses, on  ne  peut  cependant  souscrire  à  l'opinion  de  Pidoux;  les  ma- 
nifestations extérieures  de  la  scrofule  (impétigo,  eczéma,  etc.),  loin  de 
sembler  avoir  une  signification  tutélaire  et  un  but  d'émonction,  ne  sont  au 
contraire  que  les  premières  étapes  de  la  maladie  elle-même,  qui  débuts 
par  des  lésions  de  surface  avant  d'envahir  les  organes  profonds  et  b 
parenchymes.  Respecter  religieusement  les  premières,  dans  la  crainte 
d'éviter  les  subséquentes  nous  semble  aussi  peu  légitime  qu'il  le  seraitde 
se  refuser  à  guérir  les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis,  de  peur 
de  hâter  l'apparition  de  la  syphilis  viscérale.  Le  meilleur  moyen,  selon 
nous,  de  guérir  la  scrofule  et  d'éviter  qu'elle  aboutisse  à  la  caséification 
des  organes  lymphoïdes  et  enfin  à  ta  tuberculisation,  consiste  précisément 
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dans  la  répression  énergique  des  lésions  cutanées  et  muqueuses  ;  c*est  en 
diminuant  la  vulnérabilité  des  membranes  légumentaires  qu'on  prévient  le 
retentissement  sur  Tappareil  ganglionnaire,  le  dépôt  de  matières  ca- 
séeuses,  et  les  lésions  tuberculeuses  qui  en  sont  fréquemment  la  consé- 
quence. 

Enfin  la  prophylaxie  héréditaire  de  la  phthisie,  pour  être  complète  et 
logique,  doit  s'adresser  à  la  cause  originelle  du  mal,  en  s'efforçant  de 
rendre  les  mariages  bien  assortis,  au  point  de  vue  physiologique.  C'est 
surtout  sur  le  terrain  de  l'hérédité  que  se  manifestent  avec  évidence  les 
connexions  étroites  qui  existent  entre  la  phthisie  pulmonaire,  la  scrofule, 
la  syphilis,  peut-être  même  (par  voie  de  transformation),  comme  le  veut 
Pidoux,  l'arthritisme  et  Therpétisme.  L'hygiène  accepte  donc,  au  nom- 
bre de  ses  missions,  celle  de  s'opposer  aux  progrès  de  la  tuberculose 
en  avertissant  les  familles  et  en  les  éclairant  sur  les  dangers  d'unions 
qui,  irréprochables  à  d'autres  points  de  vue,  pèchent  à  celui  de  la  santé. 
L'âge  trop  avancé  ou  trop  précoce  des  époux  ou  de  l'un  d'eux  ;  l'union  de 
sujets  lymphatiques,  surtout  s'ils  appartiennent  à  une  souche  commune; 
le  mariage  entre  individus  affaiblis  par  les  excès,  les  maladies  antérieures 
ou  la  misère,  constituent  des  éléments  d'hérédité  presqu'aussi  prononcés 
que  Thérédité  scrofuleuse  ou  tuberculeuse  directe.  Le  médecin  ne  doit 
pas  dissimuler  aux  parents  les  dangers  d'une,  union  contractée  dans 
de  telles  conditions,  mais  le  seul  droit  et  le  seul  devoir  de  l'hygiène 
est  d'avertir,  a  Quelques  esprits  ardents,  dit  Fonssagrives,  ont  voulu 
qu  on  allât  plus  loin  et  ont  formulé  le  vœu  de  voir  des  prohibitions  lé- 
gales s'opposer  aux 'conséquences  de  l'hérédité  morbide,  notamment  de 
riiérédité  tuberculeuse.  Ces  propositions,  faites  au  nom  d'un  prétendu 
libéralisme,  couvrent  en  réalité  la  plus  odieuse  des  tyrannies.  Que 
l'homme,  qui  est  et  doit  rester  libre,  se  marie  comme  il  veut  ;  sa  descen- 
dance lui  appartient  bien  plus  qu'à  la  société  ;  mais  qu'il  soit  averti  des 
dangers  qui  le  menacent...  »  Prévoyante  et  vigilante,  mais  non  pas 
vexatoire  et  tyrannique,  tel  doit  être  en  pareille  matière  le  rôle  de  l'hy- 
giène, et  Fonssagrives  a  mille  fois  raison  en  déclarant  la  recherche  de  la 
phthisie  aussi  odieuse  et  impossible  que  la  recherche  de  la  paternité  ! 

Trailement  climatérique  :  latitudes  et  altitudes.^  Il  n'y  a  pas  long- 
temps encore,  régnait  une  opinion  erronée  qui  attribuait  aux  climats 
chauds  une  action  quasi  spécifique  contre  la  phthisie.  «  Il  est  bien  évi- 
dent, dit  avec  justesse  Peter,  que  ce  qu'il  faut  au  phlhisique,  ce  n'est  pas 
un  climat  qui  le  guérisse  ;  c'est  un  climat  qui  lui  permette  de  continuer 
de  vivre...  L'erreur  encore  est  de  croire  qu'il  faille  au  tuberculeux  un 
climat  où  il  n'y  ait  pas  de  tuberculisation  autochtone  :  en  dehors  des  con- 
trées polaires,  il  n'est  pas  de  ces  climats  ;  étant  démontré  que  ce  n'est  pas 
'air  seulement,  ni  la  température,  ni  le  vent,  ni  la  pluie,  ni  aucune  vicis- 
situde atmosphérique,  mais  les  multiples  infractions  à  l'hygiène,  et  sous 
toutes  les  formes,  qui  ont  la  tuberculisation  pour  résultante.  11  ne  faut 
donc  pas  rejeter  tel  pays  parce  qu'on  y  peut  voir  des  tuberculeux,  pas  plus 
qu'il  ne  faudrait  aveuglément  adopter  tel  autre  parce  qu'on  n'y  en  voit  pas. 
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Le  raisonnement  serait  absolument  vicieux.  Ce  qu'il  importe,  c'est  de 
chercher  si  telle  contrée  est  favorable  aux  tuberculeux  et  à  queU  tuber- 
culeux ;  favorable  dans  quelle  saison,  défavorable  dans  quelle  [aube...  » 

Les  climats  très-chauds  sont  décidément  funestes  pour  les  phthisiques; 
cela  ressort  avec  évidence  des  statistiques  recueillies  depuis  une  tren- 
taine d'années  dans  les  armées  anglaise  et  française.  D'après  les  rapports 
annuels  des  médecins  anglais,  le  séjour  dans  les  Tropiques  des  soldats 
tuberculeux  leur  est  funeste,  pendant  les  fortes  chaleurs  ;  cela  s'observe 
non-seulement  pour  Tarmée  des  Indes,  mais  encore  pour  les  garnisons 
de  Malte  et  de  Gibraltar,  d'où  l'usage  qui  existe  maintenant  de  renvoyer 
dans  leur  patrie  les  soldats  phthisiques  à  l'approche  de  Tété.  Il  en  est  de 
même  de  l'armée  française  en  Afrique.  Drudias,  qui  a  exercé  pendant 
vingt-cinq  ans  à  Bahia,  dans  le  Brésil,  y  recevait  constamment  des  phthi- 
siques envoyés  d'Europe  comme  étant  un  des  climats  les  plus  propres  à  ta 
guérison  do  leur  maladie.  Ces  malades  empiraient  tous  et  mouraient  inva- 
riablement, beaucoup  plus  vite  que  s'ils  fussent  restés  chez  eux.  <  Tout 
Européen  qui  arrive  au  Bengale  avec  le  germe  de  la  phthisie,  y  meurt 
beaucoup  plus  vite  qu'en  Europe  écrit  de  son  côté  Twinning.  »  On  trou- 
vera dans  les  leçons  cliniques  de  Peler  d'autres  documents,  empruntés  à 
des  médecins  d'autres  pays  encore,  et  qui  déposent  dans  le  même  sens. 
Les  hautes  températures  sont  donc  autant  sinon  plus  nuisibles  que  les 
basses  températures  pour  les  poitrinaires. 

Ce  qu'il  faut  au  phthisique  en  général,  conclut  Peter,  c'est  une  tempé- 
rature qui  soit  assez  chaude  pour  qu'il  puisse  chaque  jour  quitter  sa 
chambre  de  malade.  Un  climat  frais  et  tempéré,  avec  une  température  de 
15  à  22  degrés  le  jour  et  de  8  à  14  degrés  la  nuit,  e^i  celui  qui,  selon 
H.  Bennet,  réalise  le  mieux  les  conditions  voulues  ;  il  tonifie  et  vivifie 
l'organisation,  rend  l'exercice  en  plein  air  possible  et  stimule  l'appétit 
et  les  fonctions  digestives. 

Dans  le  choix  d'un  climat  d*hiver,  il  ne  suffit  pas  d'envisager  la  tem- 
pérature, il  faut  encore  tenir  compte  des  autres  qualités  de  l'air;  il  but 
surtout  se  guider  d'après  les  formes  cUniques  que  présente  la  tubercules*- 

c<  On  peut  à  cet  égard,  dit  N.  Gueneau  de  Mussy,  ranger  les  malades 
dans  deux  groupes  principaux,  offriint  des  conditions  toutes  opposées  e( 
réclamant  par  conséquent  des  moyens  différents.  Parmi  les  phthisiquesou 
ceux  qui  sont  disposés  à  le  devenir,  vous  trouverez  des  sujets  nerveux, 
excitables,  chez  lesquels  il  y  a  à  la  fois  déviation  et  exagération  de  Tactioa 
vitale,  ou  du  moins  qui  réagissent  avec  une  extrême  vivacité.  Dès  le  début 
de  la  maladie,  chez  ceux-là,  il  y  a  tendance  à  la  fièvre.  Un  climat  très- 
chaud,  un  air  très^vif  leur  seraient  extrêmement  nuisibles;  clioifi»^ 
pour  eux  un  climat  tempéré,  un  air  doux,  tranquille,  plutôt  mou  que  sec, 
sans  être  décidément  humide.  A  ces  malades  convient  par  excellence  le 
climat  de  Madère,  pendant  l'hiver,  bien  entendu,  car,  en  été,  il  leur  e>l 
dangereux.  Ils  peuvent  choisir  encore  Pise,  Venise,  Borne  ou  Pau.  Quoique 
cette  dernière  ville,  parsa  température  et  sa  végétation,  n*appartiennei»i><« 
à  proprement  parler,  aux  climats  du  Midi,  un  grand  nombre  de  a^hà^ 
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y  retrouvent  la  santé  ;  mais  là,  comme  partout,  plus  que  partout»  vous 
devez  recommander  un  logement  exposé  au  midi,  et  surtout,  s'il  se  peut, 
dans  cette  rue  en  terrasse  appelée  rue  du  Collège... 

ff  Si  vous  avez  affaire,  au  contraire,  à  des  sujets  mous,  lymphatiques,, 
peu  excitables,  chez  lesquels  les  fonctions  digestives  languissent,  Télé- 
mentscrofuleux  domine,  Cannes,  Nice,  Hyères,  leur  offriront  un  air  vif, 
tonique,  stimulant,  un  soleil  splendide  qui  achèvera  le  travail  nutritif.  A 
Kice,  ils  fuiront  les  bords  de  la  mer  et  rechercheront  les  quartiers  abrités. 
Sous  ce  rapport,  le  Canet  est  préférable  à  Cannes  et  mieux  défendu  contre 
le  mistral,  d 

Le  livre  autorisé  de  Carrière  sur  le  climat  de  Tltalie,  complété  par  uo 
appendice  relatif  aux  stations  du  rivage  septentrional  de  la  Méditerranée 
et  de  récents  travaux  de  climatologie  tendent  à  démontrer  que,  pour 
les  Européens  des  régions  du  Nord  et  de  la  zone  moyenne,  les  meilleurs 
climats  d'hiver  sont  le  littoral  du  golfe  de  Gènes,  depuis  Toulon  jusqu'à 
tbssa  Carrara,  et  les  côtes  orientales  de  l'Espagne.  Dans  ces  régions  ra- 
dieuses, surtout  le  long  de  cette  sorte  de  terrasse  que  l'on  nomme  la 
Corniche^  on  jouit  de  la  pleine  exposition  au  midi  et  Ton  est  protégé 
contre  les  vents  du  nord,  de  l'ouest  et  de  l'est,  par  la  chaîne  des  Alpes 
et  des  Apennins.  La  station  de  Menton,  parmi  toutes  nos  stations  médi- 
terranéennes, est  particulièrement  privilégiée;  il  faut  aller  jusqu'à 
Naples  pour  trouver  une  pareille  douceur  de  climat;  les  publications  ré- 
centes du  docteur  Farina,  riches  surtout  en  documents  météorologiques  et 
climatologiques,  en  font  foi.  Venise,  Rome,  Pise,  Malaga  sont  certainement 
inférieures  au  climat  de  la  rivière  de  Gênes.  Alger  en  revanche,  Oran  sont 
des  stations  hivernales  où  Ton  trouve  un  climat  intermédiaire,  plus  chaud 
et  plus  tonique  que  celui  de  Pau  ou  de  Pise,  moins  excitant  que  celui  de 
Nice  ou  de  Menton.  Aroélie-les-Baiiis  et  le  Ycrnct  sont  deux  stations 
pyrénéennes  très- suivies  pendant  l'hiver,  tant  à  cause  de  la  douceur  de 
leur  climat  qu'à  cause  des  sources  thermales  abondantes  qui  permettent 
de  combiner  le  traitement  hygiénique  au  traitement  sulfureux,  llérard 
elComil,  N.  Gueneau  deMussy,  donnent  à  Amélie-les~Bains  la  préférence 
surleVemet,  la  température  y  étant  plus  élevée  et  plus  égale. 

Je  me  borne  à  celte  énumération  des  principales  stations  d'hiver  du 
lïassin  français  de  la  Médi  terra  n  née,  renvoyant  pour  l'appréciation  des 
autres  stations,  telles  que  Madère,  Lisbonne,  Venise,  Séville,  Palerme, 
Ajaccio,  Malte,  Malaga,  Montreux  en  Suisse,  Méran  en  Ty roi,  etc.,  aux 
traités  spéciaux  de  climatologie  médicale  et  surtout  à  Tcxcellcnt  ouvrage 
de  Fonssagrives  (Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire)^  où  cette 
question  est  traitée  avec  tout  le  détail  qu'elle  comporte. 

Telles  sont,  dans  notre  Occident,  les  stations  hivernales  qui  doivent  à 
des  conditions  toutes  spéciales  une  célébrité  pleinement  justifiée  ;  mal- 
heureusement le  déplacement  lointain  et  dispendieux  qu'elles  entraînent 
les  rendent  inabordables  à  Timmense  majorité  desphlhisiques.  «  Ce  qu'il 
faudrait  donc,  ce  serait  de  chercher  dans  chaque  pays  un  certain  nombre 
de  refuges  où  résideraient  pendant  l'hiver  les  tuberculeux  qui  ne  peuvent 


.S44  PHTHISIE.  —  thérapeutique. 

entreprendre  le  long  et  onéreux  voyage  du  littoral  méditerranéen.  \a 
France  possède  une  multitude  de  petites  localités  bien  défendues  contreles 
vents  froids  et  où  la  température,  sans  égaler  celle  du  Midi,  n'éprouve  pas 
un  abaissement  comparable  à  celui  des  localités  voisines  moins  bien  pro- 
tégées. La  Touraine^  TAnjou,  sont  remarquables  sous  ce  rapport;  mais 
<^haque  département  renferme  sans  doute  quelques-uns  de  ces  abris. 
Fonssagrives  signale,  auprès  de  Cherbourg,  où  Thiver  est  rigoureui, 
une  petite  vallée,  la  vallée  de  Quincampoix,  qui  est  prolégée  contre  le 
vent  et  dont  la  température  moyenne  est  plus  élevée  de  2  degrés.  On  sait 
«qu'en  Angleterre  Brighlon,  Tile  de  Wight,  les  iles  normandes  de  Jersey 
•et  de  Guernesey  jouissent  d*un  climat  très-tempéré  et  sont  avec  raison 
recherchés  par  les  Anglais  »  (Hérard  et  Cornil). 

La  plupart  de  ces  stations  doivent  une  partie  de  leur  utilité  à  leur 
(position  maritime,  Tair  marin  ayant  des  propriétés  toniques  et  vivifiantes 
incontestables.  Ceci  m'amène  à  dire  un  mot  des  voyages  en  mer.  Les 
anciens  leur  attribuaient  une  influence  salutaire,  et  Pline  conseillait  aux 
poitrinaires  le  voya^'e  d'Egypte,  moins,  dit-il,  à  cause  du  pays  lui-même 
qu'à  cause  de  la  longueur  de  la  traversée.  Jules  Rochard,  si  compétent  eu 
^mblable  matière,  et  son  collègue  Le  Roy  de  Méricourt  se  sont  élevés 
•contre  cette  opinion  traditionnelle  et  déconseillent  la  navigation  dans  le 
traitement  de  la  maladie.  Fonssagrives  et  Peter  établissent  à  ce  sujet  une 
•distinction ,  déjà  contenue  du  reste  implicitement  dans  le  travail  si 
remarquable  de  Jules  Rochard.  C'est  la  distinction  entre  les  tuberculeux 
•exerçant  la  dure  profession  de  marin  et  le  passager  opulent  qui  disjMse  de 
tout  le  bien-être  d'un  bâtiment  confortable  naviguant  d«ins  des  parage« 
•choisis.  «  A  ce  dernier,  on  peut  conseiller,  dit  Fonssagrives,  une  série 
d'excursions  sur  les  paquebots  spacieux  qui  sillonnent  la  Méditerranée  : 
l'avantage  du  changement  d'air,  combiné  avec  celui  d'une  diversion 
intellectuelle,  exerce  une  influence  favorable  sur  la  nutrition.  » 

Il  importe  aussi  de  considérer  la  vitesse  avec  laquelle  le  navire  traverse 
•des  latitudes  très-diverses,  ou  bien  s'il  séjourne  dans  des  parages  où  Is 
•chaleur  est  tempérée  et  ne  présente  pas  de  brusques  variations.  Avec 
la  rapidité  avec  laquelle  la  vapeur  dévore  Tespace,  il  peut  y  avoir,  pour 
les  poitrines  délicates,  un  grand  détriment  à  passer,  en  quelques  joitri, 
•d'une  température  très-élevéc  à  plusieurs  degrés  au-dessous  de  zéro. 

Stations  estivales.  Cure  par  les  altitudes, — S'il  existe,  pour  les  tuber- 
culeux, des  stations  d'hiver,  il  est  tout  aussi  nécessaire  de  les  prémunir 
•contre  l'influence  nuisible  des  grandes  chaleurs  de  l'été  et  de  leur 
imposer  dos  stations  estivales,  L'Europe  continentale,  en  été,  est  une 
vraie  fournaise,  et  pour  échapper  aux  grandes  chaleurs,  il  faut  re- 
monter vers  le  nord  ou  bien,  et  mieux,  gagner  les  montagnes,  à  1500  mè- 
tres et  plus  d'élévation,  a  En  somme,  dit  U.  Bennet,  l'indication  cli- 
matologique  est  de  rester  autant  que  possible,  hiver  comme  été,  dans  une 
température  moyenne,  au-dessus  de  12  degrés  la  nuit  et  au-dessous  de 
20  degrés  le  jour.  Cette  température  est  la  plus  favorable,  physiologi* 
quemeut,  à  l'homme.  Une  température  plus  basse,  lorsqu'elle  est  prolon* 
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gce,  donne  lieu  à  des  accidents  maindifs  des  organes  respiratoires  et 
des  reins.  Une  température  plus  élevée,  prolongée,  donne  lieu  à  des 
accidents  maladifs  des  voies  digestivcs,  biliaires  et  Cutanées.  Donc, 
l'hiver  il  faut  descendre  au  midi,  Tété  remonter  au  nord,  si  on  peut. 
C'est  ce  que  je  fis  moi-même,  étant  malade.  Pendant  deux  ans,  je 
descendis  peu  à  peu,  le  thermomètre  à  la  main,  jusqu'à  la  rivière  de 
{énes,  en  hiver,  pour  remonter  jusqu'au  nord  de  TÉcossc  en  été. 
Peu  de  malades  peuvent  en  agir  ainsi,  encore  moins  le  veulent.  Mais  faire 
tout  ce  qui  est  possible  dans  la  vraie  direction,  c'est  ce  que  j  appelle 
lutter,  combattre.  Quand  on  est  atteint  d'une  phthisie  pulmonaire,  c'est 
avec  la  morl  qu'on  lutte,  et  il  ne  faut  rien  négliger,  absolument  rien.  t> 

L'influence  de  VcUtitude  dans  le  choix  des  stations,  surtout  des  sta- 
tions estivales  pour  les  phthisiques,  n'a  guère  commencé  à  être  étudiée 
d'une  façon  réellement  exacte  qu'à  partir  des  travaux  classiques  de 
climatologie  de  Lombard,  il  résulte  des  chifTres  statistiques  recueillis 
par  cet  éminent  médecin  que,  pour  la  Suisse,  «  les  grandes  altitudes  sont  • 
presque  complètement  à  l'abri  de  la  phthisie,  tandis  que  les  régions 
iDoins  élevées  en  comptent  une  plus  forte  proportion,  et  qu'en  outre  il 
existe  une  zone  phlhisique,  où  cette  maladie  devient  plus  fréquentic  qu'elle 
oe  l'est  au-dessus  et  au-dessous.  La  diminution  de  la  phthisie  avec  l'altitude 
n'est  pas  complètement  régulière,  en  conséquence  des  différences  que  l'on 
observe  dans  les  conditions  sociales  des  habitants,  c'est-à-dire,  suivant 
qu'ils  sont  agriculteurs  ou  industriels.  » 

L'enquête  ouverte  par  Lombard  près  des  médecins  suisses  et  autres  qui 
pratiquent  dans  les  grandes  altitudes,  est  très-instructive  à  cet  égard.  Aussi 
le  D' firugger,  qui  exerce  sur  le  plateau  de  l'Engadine,  le  plus  froid  et  le 
plus  élevé  de  la  Suisse,  de  Saint-Moritz  à  Samaden,  déclare  la  phthisie 
eitrémement  rare,  sauf  chez  les  Engadinois  qui  reviennent  de  l'étranger, 
et  qui  guérissent  luème  fréquemment,  si  la  maladie  n'a  pas  fait  de  ravages 
trop  profonds.  Les  docteurs  Albert,  de  Briançon  (1506  mètres)  ;  Ulsekly, 
de  6esseney(d023  mètres)  ;  Brehmer,  de  Gôbersdorf;  Fuchs,  du  Harz,  se 
prononcent  dans  le  même  sens. 

Lombard,  dans  divers  travaux  successifs,  est  revenu  sur  ce  point  capital 
de  l'immunité  préservatrice  et  curative  des  altitudes  et  du  climat  des 
montagnes,  notion  qu'il  n'hésite  pas  à  proclamer  «une  des  plus  précieuses 
<^nquètes  des  temps  modernes.  »  Il  insiste  surtout  sur  l'action  tonique  et 
vivifiante  des  altitudes  (1300  à  1800  mètres).  Le  premier,  il  s'appliqua  à 
déterminer,  dans  un  tableau  synoptique,  la  quantité  d'oxygène  contenue 
dans  un  litre  d'air  à  différentes  altitudes  et  à  différentes  températures,  et  en 
déduisit  physiologiquement  les  conséquences  sur  les  échanges  respiratoires, 
précédant  ainsi  Jourdanet  et  P.  Rert  dans  l'étude  scientifique  de  ce  qu'ils 
appellent  a  la  diète  respiratoire  des  altitudes.  » 

11  est  certain,  comme  le  fait  remarquer  Lombard  judicieusement,  que 
l'immunité,  vis-à-vis  de  la  phthisie,  des  habitants  des  hautes  altitudes,  ne 
peut  pas,  à  priori^  être  invoqué  comme  un  argument  absolu  en  faveur 
de  Taction  préventive,  ni  surtout  curative  du  séjour  des  hautes  régions 
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pour  les  tuberculeux  venus  d'ailleurs.  Hirlz,  partisan  tout  aussi  déter- 
miné des  altitudes,  émet  les  mêmes  sages  réserves  ;  pour  fui  aussi,  il 
ne  faut  pas,  pour  admettre  l'action  curative  de  ce  séjour  dans  la  phthtsie, 
invoquer  Timmunitédes  indigènes  :  «  car  cette  immunité  résulte,  chez 
les  montagnards,  de  Teffet  séculaire  de  leur  climat  qui,  peu  à  peu,  a 
constitué  une  hérédité  et  une  race  qui  porte  l'immunité  en  elle:  le 
nouveau  venu  ne  saurait  en  profiter  immédiatement,  surtout  s'il  apporte 
nvoc  lui,  non-seulement  la  dialhèse,  mais  la  localisation  en  pleine 
évolution.  »  Mais  ce  que  l'expérience  de  ces  derniers  temps  a  mis  hors 
de  doute,  ce  sont  les  heureux  eiïéts  de  ce  séjour  pour  certaines  (ormes 
et  certaines  périodes  de  la  phthisie,  les  périodes  initiales  surtout,  et 
les  formes  torpides  et  apyrétiques. 

Et  de  fait,  qui  ne  coonait,  pour  l'avoir  éprouvé  par  lui-même,  l'action 
tonique  exercée  par  les  climats  de  montagnes  sur  la  santé?  Les  recherches 
précises  et  scientifiques  de  Tschudi,  des  frères  Schlagimweit,  de  Martim, 
les  travaux  plus  récents  de  Jourdanet  et  de  Coindet,  et  surtout  les  m»- 
gistrales  études  du  D'  Lombard  sur  les  climats  des  montagnes,  envisagé^ 
au  point  de  vue  médical,  ont  jeté  une  vive  lumière  sur  cette  question  si 
complexe. 

Les  conditions  que  crée  le  séjour  des  régions  élevées,  consistent  dans 
la  respiration  d'un  air  plus  raréfié,  moins  riche  en  oxygène,  dans  Taug- 
mentation  de  l'ozone,  dans  la  rapidité  de  l'évaporation  cutanée  el  pul- 
monaire, la  facilité  de  l'exosmose,  dans  l'abaissement  de  la  température, 
dans  la  pureté  et  la  transparence  plus  grande  de  l'air.  Dans  ces  conditions, 
malgré  la  diminution  de  la  quantité  d'oxygène  introduite  par  chaque 
inspiration,  les  échanges  gazeux  sont  plus  rapides,  les  respirations  pltt> 
profondes  et  plus  efficaces.  aL'homme  de  la  montagne  respire  plus  à  fond», 
d'où  l'élargissement  de  la  poitrine  et  l'augmentation  de  la  capacité  pul* 
monaire.  L'anémie,  ou  l'anoxémie,  signalée  par  Jourdanet,  sur  les  hauts 
plateaux  du  Mexique,  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  régions  habitibb 
des  Alpes,  où  le  tempérament  des  habitants  est  plutôt  pléthorique. 

Ces  faits  bien  connus  aujourd'hui  ont  prévalu  depuis  quelque  teinp^ 
déjà,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement  estival  des  phthisiques.  On  » 
cessé  de  croire  exclusivement  à  l'action  bienfaisante  de  la  chaleur,  doù 
il  arrivait  que  le  médecin,  si  attentif  au  choix  d'une  station  d^hiver,  né. 
gligeait  totalement  de  s'occuper  du  séjour  d'été,  «  l'été  devant  suffire  pîf 
lui-même.  »  Les  hauts  plateaux  des  Cordillères  en  Amérique,  les  montai 
d'Ecosse,  de  Suisse,  du  Jura,  du  llarz  en  Europe,  sont  un  séjour  quetoQ.< 
les  médecins  recommandent  volontiers  aux  poiirintiires  pendant  Tété. 

Les  choses  ont  été  plus  loin,  et  bon  nombre  de  médecins  américaine. 
anglais,  russes  et  allemands  conseillent  le  séjour  dans  les  climpl^d^* 
montagnes,  non-seulement  pendant  la  période  estivcUe^  mais  mt'm^' 
comme  stations  d'^hiver.  Un  médecin  pratiquante  Gôbersdorf,  dan?l«> 
montagnes  de  la  Silésie  autrichienne,  Brehmer  a  surtoutappcléTattentii"! 
sur  le  séjour  des  altitudes,  hiver  comme  été,  dans  le  traitement  de  b 
phthi^ie  pulmonaire;  il  y  joignit  les  diverses  pratiques  de  ^hydrolh^ 
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rapie,  la  gymnastique»  une  nourriture  succulente,  etc.  Presque  simul- 
taoément,  il  s'est  établi  dans  les  hautes  vallées  des  Alpes  ce  que 
Lombard  appelle  de  véritables  sancUoria^  où  les  malades  séjournent 
noQ-seuleroent  pendant  Tété^  mais  encore  pendant  Thiver,  à  l'altitude  de 
1500  à  2000  mètres  et  avec  une  température  hivernale  moyenne  de  —  5^ 
à^6^  a  Ainsi  donc,  fait  remarquer  Lombard,  ce  qui  aurait  paru  le  comble 
de  la  folie,  il  y  a  cinquante  ans,  se  pratique  actuellement  dans  les  vallées 
de  Davos  et  de  l'Engaddine  en  imitation  d*une  méthode  employée  dès 
longtemps  dans  les  hautes  vallées  des  Andes  et  des  Cordillères.  »  C'est 
par  centaines  que  Ton  compte  les  phthisiqucs  qui  passent  Thiver  à  Davos, 
à  une  altitude  de  1556  mètres;  il  en  est  de  même  à  Samaden  (1742  mè- 
tres) »  à  Pontrésina  (1808)  etàSaint-Moritz  (1 786),  une  des  plus  remarqua- 
bles de  ces  stations  hibernales  alpestres  dont  le  professeur  Jaccoud  a  fait 
une  étude  médicale  remarquable. 

«  C'est  d'autre  part,  dit  Peter,  sur  les  hauts  plateaux  de  la  Tartarie,  dans 
les  steppes  à  l'horizon  sans  limites  et  à  la  température  inclémente,  que 
certains  médecins  russes  envoient  leurs  tuberculeux  respirer  l'air  pur  du 
désert,  se  nourrir  de  viande,  boire  du  koumyss  et  passer  à  cheval  tout  le 
temps  qui  ne  s'écoule  pas  sous  la  tente  (Kibitka),  ouverte  par  en  bas  aux 
quatre  vents  du  ciel.  » 

«  On  le  voit,  dit  Hirtz,  il  ne  s'agit  plus  d'envoyer  les  phlhisiques  hiverner 
aux  conGns  des  tropiques.  On  ne  se  borne  même  plus  à  les  soustraire  aux 
chaleurs  de  Tété  ;  mais  on  les  traite  en  hiver,  par  le  froid,  sur  les  plateaux 
les  plus  élevés  des  Alpes.  »  Il  y  a  là  une  pratique  extrême  et  une  sorte 
de  réaction  excessive  contre  l'abus  opposé,  qui  ne  trouvait  pas  de  climat 
assez  chaud  et  assez  mou  pour  les  poitrinaires.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il 
ne  se  mêle  beaucoup  d'engouement  et  de  vogue  dans  cette  cure 
d'hiver  au  milieu  des  montagnes  et  au  pied  des  glaciers  ;  mais  il  est 
juste  de  reconnaître  que  les  résultats  publiés  jusqu'ici  sont  très-encoura- 
geants et  que,  dès  aujourd'hui,  on  peut  affirmer  que  a  les  tuberculeux 
peuvent  très-bien  vivre  dans  les  contrées  froides  et  y  mieux  vivre  même 
<iue  sous  les  hautes  latitudes.  »  (Peter.) 

Hygiène  de  la  peau.  Hydrothérapie,  La  peau  fonctionne  mal  chez  les 
tuberculeux,  sous  l'influence  combinée  de  la  fièvre,  des  lourds  vêtements 
dont  ils  s'enveloppent  volontiers  et  de  l'inaction.  Aussi  Bonnet,  N.  Gue- 
neau  de  Mussy,  Peter,  sont-ils  unanimes  à  recommander  vivement  les 
diverses  pratiques  hydi^othérapiques  qui  en  réveillent  et  en  activent  le 
Ibnetionnement.N.  Gueneau  de  Mussy,  chez  les  sujets  délicats,  anémiques, 
emploie,  à  Texemple  de  Chomcl,  les  frictions  sèches  pratiquées  le 
matin,  au  réveil,  à  l'aide  d'un  vaste  manchon  de  grosse  flanelle  préala- 
blement imprégnée  de  vapeurs  de  benjoin.  Quand  il  n'y  a  pas  de  toux, 
il  emploie  les  lotions  froides  précédées  de  frictions  sèches  qu  on  fait  soi- 
même  à  l'aide  d'un  linge  grossier  ou  de  gants  de  crin  anglais 

II.  Bennet  fait  faire  à  ses  malades,  quelle  que  soit  la  phase  de  la  mala- 
die, s'ils  en  ont  la  force,  des  ablutions  journalières  froides  ou  tièdes ,  à 
la  température  de  18  à  20  degrés.  Ces  ablutions  sont  faites  le  matin,  en 
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se  le  Tant,  devant  le  feu  ou  au  soleil  ;  elles  ne  proToqueraient  ni  hémor- 
rhagie,  ni  refroidissement,  ni  aggravation  de  la  toux.  Presque  toujoun, 
dit  Bennet,  le  contact  de  Teau  froide  occasionne  un  sentiment  de  biea- 
être  marqué,  et  si  le  pouls  est  élevé,  il  rabaisse. 

Peter  est  partisan  encore  plus  déterminé  des  pratiques  hydrothérapi- 
ques,  qu'il  appelle  un  admirable  moyen  hygiénique  et  thérapeutique  à  la 
fois.  Il  procède  méthodiquement,  commençant  par  des  frictions  sèches 
que  le  malade  se  pratique  lui-même,  ce  qui  lui  procure  les  avantages  de 
la  révulsion  cutanée  et  de  l'exercice  musculaire. 

Aux  frictions  sèches  succèdent  bientôt  la  friction  additionnée  d  uq 
stimulant  liquide  (alcoolat  de  mélisse,  eau  de  Cologne,  etc.),  puis  eoGnla 
friction  au  linge  mouillé  d'eau  froide,  a  Cette  diplomatie  thérapeutique 
conduit  ainsi  graduellement  à  la  lotion  froide,  qu'il  faut  faire  d'abord  à 
l'éponge  simplement  imbibée,  plus  tard,  mais  à  bon  escient  seulement,  à 
Téponge  ruisselante.  »  Il  donne  aux  lotions  ainsi  pratiquées  la  préféreuce 
à  l'emploi  des  douches  (en  jet  ou  en  pluie),  tout  en  rappelant  les  résultats 
excellents  obtenus  à  l'aide  de  cette  dernière  méthode  par  Flcury.  Gomine 
ce  médecin.  Peter  a  vu,  sous  l'influence  des  ablutions  froides,  l'appétil 
renaître,  les  digestions  s'améliorer,  le  poids  et  l'embonpoint  augmenter, 
la  diarrhée  diminuer  ou  cess^er.  In  fréquence  du  pouls  et  la  température 
s'abaisser.  11  ne  va  cependant  pas  aussi  loin  que  Bennet  et  Pagaçnik,  qui 
ne  craignent  pas  de  conseiller  les  lotions  même  chez  les  tuberculeux  hé- 
moptoïques,  mais  c'est  à  peu  près  la  seule  contre-indication  formelle  qu'il 
reconnaisse. 

Exercice  gymnastique.  —  Aux  phlhisiques  comme  aux  goutteux,  Sj- 
denham  recommandait  l'exercice  du  cheval,  que,  par   un  engouement 
étrange,  il  plaçait  au-dessus  de  la  plupart  des  autres  médications.  C'est,  en 
effet,  un  exercice  excellent  pour  favorisier  l'ampliation  de  la  poitrine,  la  ven- 
tilation active  du  poumon  et  pour  stimuler  les  fonctions  digestives.  Mais 
on  ne  peut  guère  le  conseiller  qu'à  titre  de  moyen  préventif,  chez  les  sujeL^ 
prédisposés,  ou  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie.  C'est  à  ce  rôle  prophy- 
lactique, également  selon  nous,  que  doit  surtout  se  borner  remploi  de 
la  gymnastifjue,  surtout  celle  qui  a  pour  but  de  développer  la  cage  tbon- 
cique  et  de  lutter  contre  la  gracilité  des  muscles  des  bras  et  de  la  poi- 
trine; la  kinésiothérapiej  avec  ses  procédés  et  ses  artifices  divers,  ainsi 
que  l'exercice  actif  et  les  longues  marches  sont  donc  utiles,  surtout  à  ûtre 
de  moyen  prophylactique.  Mais  c'est  une  grande  erreur  pour  les  pbthi- 
siques  débilités,  affaiblis,  déjà  entamés  par  la  maladie,  de  se  livrer  à 
beaucoup  d'exercices.  Bennet  se  prononce  à  ce  sujet  de  la  façon  la  plu^ 
catégorique  :  «  Je  vois  tous  les  hivers,  dit-il,  à  Menton,  une  foule  de  ma- 
lades qui  commettent  cette  faute.  Le  médecin,  avant  leur  départ  du  nord, 
leur  a  dit  de  prendre  de  Texercice. . .  Souvent  le  malade  se  sent  faible  ;  mais, 
dominé  par  l'idée  fausse  que  l'exercice  donne  la  force,  il  fait  des  efforts 
désespérés  pour  marcher.  Souvent  même,  quand  il  peut  marcher,  c  e$t 
uniquement  sous  l'influence  d'un  état  fébrile,  d'un  état  d'excitation  mo^ 
bide  et  nerveux,  et  il  s'épuise  en  efforts  musculaires  sans  le  savoir.  Hios 
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les  deux  cas,  le  résultai  est  le  même.  Le  malade  marche  du  matin  au 
soir,  parcourt  les  plaines,  monte  et  descend  les  collines,  les  montagnes  ; 
letoot,  comme  il  pense,  par  ordonnance  du  médecin.  Peu  à  peu,  il  perd 
l'appétit,  les  digestions  deviennent  pénibles,  la  maigreur  s'accroit  et  la 
maladie  du  poumon  fait  des  progrès.  » 

Les  phthisiques,  selon  Bcnnet,  doivent  se  contenter,  en  grande  partie, 
d'exercices  passifs,  consistant  en  promenades  en  voiture  découverte  ou 
en  bateau  ;  ils  doivent  s'asseoir  ou  se  coucher  une  bonne  partie  de  la 
journée,  au  grand  air,  dans  un  jardin,  sur  un  manteau  ou  sur  une  dor- 
meuse, ou  mieux  encore,  pour  éviter  Thumidité  du  gazon,  suspendus 
dans  un  hamac.  Bennet,si  compétent  en  cette  matière,  mentionne  ce  fait 
singulier,  mais  réel,  c*est  que  souvent,  lors  des  poussées  tuberculeuses 
ou  de  leur  fonte  caséeuse  et  de  leur  ramollissement,  la  faiblesse  et  la  las- 
situde font  presque  absolument  défaut,  même  après  de  grands  efforts 
musculaires.  c(  Quand,  au  contraire,  la  marche  de  la  maladie  a  été  arrêtée 
et  qu'un  travail  curatif  a  commencé,  une  faiblesse  extrême,  une  lassi- 
tude de  tous  les  instants  peut  se  manifester  et  durer  pendant  des  années 
entières.  Moi-même  (c'est un  phthisique  guéri,  ne  Toublions  pas,qui  parle) 
j'ai  passé  par  ces  deux  phases,  et  chez  moi  la  lassitude  dura  dix  ans! 
Pendant  cette  longue  période,  je  ne  sortis  jamais  de  chez  moi  sans  avoir 
l'envie  de  me  coucher  sur  la  route.  » 

Alimentation.  —  Le  régime  d'un  phthisique  doit  comprendre  ce  qu'il 
y  a  de  plus  nourrissant;  viande,  poisson,  volailles,  œufs,  lait,  pain  ;  mais 
le  choix  des  aliments,  leur  abondance,  la  fréquence  et  le  moment  des 
repas  doivent  être  réglés  suivant  la  forme  et  la  période  de  la  maladie  et 
suivant  les  habitudes  diététiques  du  sujet.  «  S'il  y  a  apyrexie,  dit  N.  Gue- 
oeau  de  Mussy,  si  Ton  a  affaire  à  un  tempérament  scrofuleux  ou  sim- 
plement lymphatique,  on  doit  prescrire  une  nourriture  substantielle, 
riche,  proportionnée,  cependant,  à  l'énergie  des  organes  digestiFs  ;  les 
viandes  noires,  rôties,  ou  grillées,  les  potages  gras,  les  œufs,  les  poissons 
et  les  légumes  frais  formeront  la  base  de  l'alimentation,  en  excluant 
les  crudités,  les  ragoûts,  les  épices,  salaisons,  les  pâtii^series,  les  su- 
creries. Le  malade  boii*a  du  vin  de  Bordeaux  aiguisé  de  quelque  eau  mi- 
nérale digestive,  si  l'appétit  est  languissant.  Les  eaux  de  Condillac, 
Souitzmatt,  Saint-Alban,  Bussang,  Vais  (Saint-Jean),  Renaison,  Saint- 
Galmier,  Chàtelguyon,  vous  offriront  des  nuances  de  composition  et  par 
conséquent  d'action  que  vous  pourrez  adapter  aux  différentes  indications 
de  la  maladie.  Ainsi,  par  exemple,  si  vous  traitez  un  sujet  anémique  et  en 
même  temps  scrofuleux  sans  excitation  fébrile,  sans  tendance  congestive 
ou  hémorrhagique,  l'eau  de  Bussang,  qui  est  ferrugineuse,  pourra  être 
conseillée.  Dans  les  conditions  opposées,  vous  préférerez  l'eau  de  Souitzmatt 
ou  les  eaux  faibles  de  Vais,  qui  renferment  surtout  du  bicarbonate  sodi- 
que.  L'eau  de  Condillac,  qui  contient  du  chlorure  de  sodium  et  de  Tiode, 
peut  être  utilisée  dans  bien  des  cas,  surtout  si,  comme  il  arrive  quelque- 
fois, il  existe  de  la  constipation.  » 
Dans  les  formes  à  marche  plus  aiguë,  avec  exacerbations  fébriles  le 
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soir,  il  faut  soutenir  les  forces  tout  en  évitant  ce  qui  pourrait  aocrolire  la 
fièyrc;  dans  ces  cas,  il  y  a  souvent  intérêt  à  intervertir  l'ordre  des  repu, 
en  administrant  le  plus  substantiel  le  matin,  réservant  pour  le  diner  un 
potage  ou  un  simple  bouillon.  Dans  les-  formes  franchement  aiguës  la 
diète  lactée,  variée  par  l'administration  de  quelques  bouillons  légers, 
rend  parfois  de  grands  services.  Le  lait  d'ânesse  jouit  à  cet  égard  d^une 
réputation  séculaire  qu*il  justifie  par  sa  digestibilité  plus  grande.  Quand 
il  existe  de  la  tendance  à  la  diarrhée,  le  lait  de  chèvre  est  préférable  ;  oo 
pourra  le  mélanger  avec  succès  avec  une  petite  quantité  d*eau  de  chaux, 
d'eau  de  Vichy  ou  d'une  cuillerée  de  rhum  ou  d'eau-de-vie  (N.  Guéoeau 
•de  Mussy). 

Une  quantité  modérée  de  vin,  comme  tonique  et  stimulant  des  fonc- 
tions digestives,  est  indiquée  et  volontiers  supportée,  même  dans  les  stades 
avancés  de  la  phthisie.  Qu'il  y  ait  fièvre  ou  non,  U.  Bennet  donne  dans 
les  vingt-quatre  heures  un  quart,  un  tiers,  une  demi-bouteille  de  vin  de 
Bordeaux,  de  Bourgogne  ou  de  vin  du  Rhin,  mêlé  à  l'eau,  aux  repas. 
Depuis  quelque  temps,  les  médecins  anglais  et  surtout  américains  près- 
•erivent  beaucoup  l'eau-de-vie  de  grains,  le  virhisky  et  d'autres  spiritueoi 
dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  la  plupart  des  malades 
■suivent  assez  volontiers  ce  régime.  Bennet  s'élève  avec  raison  contre  cette 
pratique  qui  donne  aux  poitrinaires  une  force  factice  et  un  enjouement 
qui  leur  fait  illusion,  quoique  l'effet  stimulant  soit  toujours  suivi  d'une 
dépression  plus  grande. 

Les  excès  et  même  l'acte  vénérien  sont,  dans  la  mesure  du  possible,  à 
proscrire  dans  la  phthisie  pulmonaire.  On  a  quelque  peu  exagéré  la  salacité 
proverbiale  des  tuberculeux,  et  Gueneau  de  Mussy  ainsi  que  Peter  s'ac- 
-cordent  à  lui  reconnaître  une  origine  surtout  cérébrale.  Chez  les  femmes, 
la  continence  est  encore  plus  de  rigueur;  car,  outre  qu'elles  s*exposeatà 
ne  faire  souche  que  de  tuberculeux  comme  elles,  la  grossesse,  ^accouch^ 
ment,  la  pucrpéralité,  la  lactation,  sont  une  cause  de  fatigue  et  de  déperdi- 
tion dont  l'influence  accélératrice  et  pernicieuse  sur  la  phthisie  n'estplus 
révoquée  en  doute  par  personne. 

Traitement  médical  de  la  phthisie.  —  Les  moyens  tiiérapeulifues 
dont  la  médecine  dispose  contre  la  phthisie  peuvent  se  ranger  sous  deux 
•chefs  essentiels  :  les  uns  s'adressent  à  l'état  général,  à  la  nutritioo,  t  la 
£èvre,  en  un  mot,  à  la  tuberculose  ou  à  la  consomption  envisagée  dans 
son  ensemble,  abstraction  faite  des  lésions  proprement  locales  et  des 
manifestations  isolées;  les  autres  ont  pour  but  de  combattre  tel  ou  tel 
symptôme  prédominant.  Cette  distinction,  on  le  devine,  quoique  logique 
dans  le  fond,  ne  laisse  pas  que  d'être  en  pai*tie  artificielle;  je  la  iiuio- 
tiendrai  cependant  dans  ses  grandes  lignes,  ne  fût«e  que  pour  la  clarté 
et  la  commodité  de  l'exposition. 

Je  le  répète ,  il  n'y  a  pas  de  spécifique ,  pas  de  substance  médica- 
fnenteuse  capable  d'agir  comme  antidote  de  la  tuberculose  :  cela  s*appli* 
^ue  à  l'iode  comme  à  l'huile  de  foie  de  morue,  à  la  créosote,  au  pho^ 
jphore,  aux  eaux  sulfureuses,  et  à  tous  les  agents  successivement  vantés 
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et  déUûsés  les  uns  pour  les  autres.  Mais,  s'il  faut  contester  à  ces  moyens 
toute  valear,  en  tant  que  médicaments  spécifiques,  il  n'en  est  pas  moins 
constant  qu'ils  peuvent  rendre  les  plus  précieux  services  dans  cette  lutte 
de  tous  les  joui*s  et  de  tous  les  instants  que  le  médecin  doit  toujours  tenter 
contre  la  maladie,  à  Taide  de  tous  les  moyens  hygiéniques  et  thérapeu- 
tiques dont  il  dispose,  et  dont  la  prolongation  illimitée  de  l'existence  et 
parfois  la  guérison  définitive  du  malade  est  le  prix,  ce  Je  crois,  dit  un 
auteur  que  Ton  n'accusera  certes  pas  d'être  philopharmaque,  je  crois  fer- 
mement, dit  II.  Bennet,  à  la  valeur  de  la  thérapeutique,  et  il  est  rare 
que  je  laisse  mes  malades  entièrement  à  la  nature.  Je  crois  franchement 
pouvoir  les  aider  dans  leur  combat  pour  la  santé  et  la  vie,  par  une  médi- 
cation rationnelle,  et  je  crois  de  mon  devoir  de  le  faire.  Quand  j'étais  moi 
même  pbthîsique,  pendant  plusieurs  années,  je  me  suis  toujours  traité 
médicinalement,  et  je  pense  ainsi  avoir  augmenté  mes  chances  de  guérison.  )» 
Nous  allons  donc  passer  successivement  en  revue  les  principaux  agents 
médicamenteux  qui  rendent  le  plus  de  service  dans  la  phthisie  pulmo- 
oaire,  en  rappelant,  avec  Hérard  et  Cornil,  qu'il  n^y  faut  voir  surtout  que 
des  médicaments  propres  à  stimuler  l'organisme,  à  le  remonter ^  comme 
ditBordeu,  et  à  le  placer,  autant  que  possible,  dans  des  conditions  oppo- 
sées à  celles  qui  le  plus  souvent  ont  engendré  la  diathèse. 

Auparavant,  rappelons-nous  que  si  la  phthisie  était  une  dans  sa 
marche,  dans  son  évolution,  dans  ses  manifestations  symplomatiques, 
comme  elle  l'est  dads  son  produit  anatomique,  le  problème  thérapeu- 
tique serait  singulièrement  simplifié  ;  mais  on  sait  les  mille  variétés  d'al- 
lure, d'expressions,  de  complications  et  d'indications  de  la  maladie  :  de 
là  le  problème  thérapeutique  le  plus  délicat,  le  plus  individuel,  le  moins 
facile  à  régler  et  à  formuler  d'avance.  «  Le  médecin,  dit  Pidoux  excellem-  < 
ment,  se  trouve  en  face  d'une  maladie,  inflammatoire  de  forme,  pauvre 
«t  cachectique  de  fond.  Quand  les  symptômes  inflammatoires  sont  vérita- 
blement intenses  et  qu'ils  couvrent  le  fond,  la  position  n'est  pas  très- 
embarrassante  ;  on  cherche  à  les  calmer  par  les  moyens  dont  l'art  dis- 
pose, pourvu  qu'on  n'oublie  pas  qu'au-dessous  de  cette  couche  inflamma-* 
tûire,  locale  et  générale,  il  y  a  une  altération  profonde,  organique,  de 
flature  essentiellement  destructive,  qui,  considérée  en  elle^néme,  offre 
l'indication  d'une  médication  analeptique  et  fortifiante. 

«  Le  médecin  n'éprouve  non  plus  aucune  perplexité,  quand  il  est  en 
face  d'une  phthisie  froide,  torpide,  sans  fièvre  et  chez  un  sujet  dont  les 
voies  digestives  sont  intactes.  Les  toniques  généraux,  les  analeptiques, 
trouvent  alors  leur  indication  évidente  et  on  peut  les  administrer  fran- 
élément  sans  oublier,  toutefois,  que  cette  tolérance  et  cette  froideur  de 
ia  tuberculose  pulmonaire  peuvent  n'être  que  passagères,  et  que  les  sym 
ptômes  inflammatoires  et  fébriles,  l'irritabilité  générale  et  locale,  sont 
toujours  imminents....  Mais  où  la  conduite  est  plus  difficile,  c'est  lorsque 
les  symptômes  d'irritation  inflammatoire  sont  assez  vifs  pour  empêcher 
l'usage  utile  des  reconstituants,  et  trop  peu  pour  légitimer  l'emploi  inno- 
<^ent  des  antiphlogistiques.  Ces  cas  sont  extrêmement  fréquents.  » 
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Ce  sont  là  des  principes  généraux  qui  dominent  toute  la  thérapeutique 
de  la  phthisie  et  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  chaque  cas  par- 
ticulier ;  c'est  grâce  à  cette  vue  supérieure  et  anticipée  des  choses,  que  le 
médecin  saura  choisir  dans  le  nombre  considérable  des  médications  que 
nous  allons  passer  en  revue,  user  avec  réserve  des  toniques  aussi  bien  que 
des  antiphlogistiques,  se  diriger  enfin  avec  prudence  et  sûreté  dans  la 
cure  d'une  maladie  dans  laquelle  a  il  faut  toujours  louvoyer  ». 

Médication  sulfureuse.  —  Eaux  sulfureuses.  —  Le  soufre,  de  temps 
immémorial,  est  reconnu  être  efficace  dans  les  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires;  son  activité  est  suiiout  incoqtestable  quand  il  esl 
employé  sous  forme  d'eaux  minérales  sulfureuses.  Ces  eaux,  outre  leurs 
propriétés  générales,  excitantes  et  antilymphatiques,  ont,  en  outre,  une 
action  élective,  spéciale,  sur  l'appareil  respiratoire,  puisqu'il  est  de  nolioi» 
vulgaire,  depuis  les  expériences  de  Cl.  Bernard,  que  c'est  surtout  parla 
muqueuse  bronchique  que  le  soufre  est  éliminé.  «  Les  eaux  sulfurées,  dit 
Pidoux,  agissent  d'abord  sur  l'organisme  entier  ;  puis,  spécialement  el  ea 
dernière  analyse,  sur  l'appareil  par  lequel  elles  sont  éliminées.  Il  esl 
douteux  que  d'autres  eaux  minérales  que  les  sulfurées  aient  le  pouînoD 
pour  voie  d'excrétion  ;  mais  bien  certainement  aucune  ne  localise  son 
action  sur  les  organes  respiratoires  autant  que  ces  eaux,  et  c'est  sûreroeot 
au  soufre,  mais  au  soufre  combiné  d'une  façon  inimitable,  dans  les  eaux 
sulfurées  thermales,  avec  d'autres  principes  minéraux  et  même  des  élé- 
ments organiques,  qu'il  faut  rapporter  leur  détermination  locale  et  leurs 
effets  puissamment  pectoraux.  » 

Les  eaux  thermo-sulfureuses,  dont  le  type  sont  les  Eaux-Bonnes,  exer- 
cent une  action  stimulante  générale  et  anti^catarrhale.  C'est  assez  dire 
qu'elles  sont  surtout  précieuses  dans  les  formes  torpides,  contre-indiquées 
dans  les  formes  éréthiques  de  la  phthisie  pulmonaire.  Pidoux,  d'une  com* 
pétence  si  magnifique  en  cette  matière,  reconnaît  comme  principaux  cbels 
de  contre-indications  :  1**  le  mauvais  état  des  voies  digestives,  la  préexis- 
tance  de  la  diarrhée  ou  la  production  d'une  diarrhée  rebelle  sous  TiO' 
fluence  de  la  cure  thermale  (signe  de  non*tolérance)  ;  Texistenee  de  la 
fièvre  hectique,  avec  température  dépassant  39*  le  soir,  sans  rémissioi» 
matinale  franche;  2**  la  complication  d'une  phthisie  laryngée  ulcéreuse; 
3°  (avec  de  nombreuses  réserves)  la  tendance  aux  hémoptysies.  Somn^ 
toute,  c'est  moins  l'état  local  que  l'état  général  qui  doit  servir  de  gnide 
dans  la  médication. 

On  peut  discuter  les  idées  théoriques  que  Pidoux  émet  sur  le  mode 
d'action  de  la  médication  thermo-£ulfurée,  qui,  pour  lui,  aurait  surtout 
pour  effet  de  ranimer,  de  rappeler  les  manifestations  de  l'arthritism^*^ 
de  la  scrofule,  de  l'herpétisme,  dont  la  phthisie  ne  serait  qu'un  dérivé, 
un  mode  d'expression  dégénéré  el  abâtardi  ;  mais  ce  qui  est  vrai  et 
constant,  en  dépit  de  la  théorie,  c'est  l'eUficacité  souvent  merfciileose 
de  la  médication,  son  action  puissante  et  profonde  contre  la  phthiiîie.  Il 
faut  savoir  que  cette  action,  en  vertu  même  de  sa  profondeur  et  de  sa 
réelle  intimité,  n'est  pas  toujours  immédiate  ;  il  ne  faut  pas  toujours 
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juger  de  ses  effets  par  ceux  que  le  malade  éprouve  pendant  la  cure  ou 

même  quelque  temps  après  ;  ces  résultats  immédiats  sont  parfois  assez 
ingrats;  ce  n'est  que  plusieurs  semaines,  quelquefois  plusieurs  mois 
après  la  cure  que  les  phénomènes  de  restauration  apparaissent,  d'autant 
plus  accusés  souvent  et  plus  persistants  qu'ils  ont  été  plus  tardifs.  Inten- 
sité et  longue  portée  d'action,  telle  est  donc  la  caractéristique  de  la  médi- 
cation sulfureuse,  et  ce  qui  fait  son  excellence. 

Au  milieu  du  concert  presque  unanime  des  phthisiologues  en  faveur 
de  cette  excellence  et  de  cette  spécialité  d'action  des  eaux  sulfureuses  dans 
la  plithisie,  nous  ne  pouvons  cependant  passer  sous  silence  les  réserves 
très-graves  qu'y  apporte  Peter.  Selon  lui,  Taction  élective  des  eaux  sulfu- 
reuses sur  la  muqueuse  pulmonaire  n'a  pas  la  portée  qu'on  est  enclin  à 
lui  attribuer;  c'est  un  phénomène  de  passage  et  d'élimination  que  Thydro- 
gène  sulfuré  provoque,  comme  toutes  les  substances  gazeuses  introduites 
dios  la  circulation.  De  là,  une  irritation  substitutive  de  la  muqueuse 
respiratoire  chroniquement  affectée  de  catarrhe.  Pour  Peter,  les  eaux  sul- 
fureuses n'ont  réellement  de  prise  que  sur  l'élément  catarrhal  et  sécré- 
toire»iira/ou/^àla  tuberculose  ;  elles  ne  sont  donc  franchement  indiquées 
que  dans  le  cas  d'expectoration  abondante  par  catarrhe  bronchique  ou  par 
sécrétion  caverneuse.  L'irritation  substitutive  qu'elles  provoquent  n'est 
du  reste  pas  sans  inconvénient,  puisqu'elle  s'accompagne  nécessairement 
d'un  travail  congestif  qui  peut  aller  jusqu'à  l'hémoptysie.  Que  si,  au 
début  de  la  tuberculose,  en  l'absence  de  catarrhe  prononcé  ou  de  sécré- 
tion purulente  consécutive  aux  cavernes,  le  séjour  dans  les  thermes  sul- 
fureux a  été  considéré  comme  utile  (et  c'est  ce  qu'on  observe  dans  beau- 
coup de  cas).  Peter  incline  à  penser  que,  dans  ces  cas,  il  s'agit  surtout  de 
tuberculeux  citadins,  et  pour  lui  «cet  incontestable  bienfait  est  peut-être 
autant  le  résultat  de  l'air  que  de  l'eau;  le  changement  de  milieu  et  l'hy- 
giène meilleure  ont  peut-être  aussi  manifestement  agi  que  les  thermes  ». 
Quant  à  nous,  nous  estimons  que  cette  appréciation  des  vertus  des  eaux 
thermo-sulfureuses  est  trop  sévère  ;  en  modérant  et  en  graduant  scrupu- 
leusement les  doses,  on  arrive,  comme  nous  le  verrons,  à  écarter  les  dangers 
de  la  stimulation  excessive  et  des  raptus  congestifs,  tout  en  conservant 
les  bénéfices  de  l'action  tonique  et  modificatrice  générale. 

Néanmoins,  la  contre-indication  dans  les  formes  hémoptolques  et  fran- 
chement pyrétiques  ne  saurait  être  révoquée  en  doute. 

Les  eaux  sulfureuses  employées  contre  la  phthisie  sont  chaudes  ou 
froides  :  les  premières  sont  celles  d'Eaux-Bonnes,  de  Cauterets,  du  Yernet 
'l^yrénées-Orientales)  d'Amélie-les-Bains,  d'Allevard  (Isère) ,  de  Saint- 
Honoré,  d'Uriage  ;  les  principales  sources  froides  françaises  sont  celles 
<l'Enghien  et  de  Pierrefonds  (Oise).  Il  est  inutile  de  dire  que  de  beaucoup 
les  plus  efficaces  sont  les  eaux  chaudes,  en  tète  desquelles  il  faut  placer 
celles  d'Eaux-Bonnes  et  de  Cauterets. 

Le  mode  d'administi^ation  et  les  doses  sont  essentiels  à  connaître.  Les 
^ux  suliureuses  sont  surtout  actives  contre  la  phthisie  quand  elles  sont 
prises  à  l'intérieur  ;  et  leur  dosage  exact  et  méthodiquement  gradué  est 
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de  la  plus  haute  importance.  Anciennement  (Bordeu  lui-même  ne  faisait 
pas  autrement),  les  eaux  sulfureuses  étaient  données  à  très-hautes  doses, 
une  à  deux  bouteilles  par  jour  ;  mais  il  est  probable  qu'il  s'agissait  de  la 
cure  de  scrofuleux  bien  plus  que  de  poitrinaires.  C'est  depuis  que  les 
Eaux-Bonnes  ont  attiré  spécialement  les  phthisiques,  qu'on  a  senti  le 
besoin  de  diminuer  considérablement  la  dose  de  cette  eau  si  puissante, 
réforme  salutaire  due  au  prédécesseur  de  Pidoux,  Darralde,  et  surtout  à 
Pidoux  lui-même,  ce  Plus  j'observe,  dit  ce  dernier,  plus  je  réduis  mes 
doses,  plus  je  suis  convaincu  qu'on  peut  obtenir  beaucoup  avec  peu,  et 
que  tout  consiste  dans  l'accommodation.  On  ne  risque  jamais  rien  à  cooi" 
mencer  chez  les  phthisiques  par  une  cuillerée  ou  deux  matin  et  soir.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  l'eau  médicamenteuse  parvient  aux  poumons  en 
moins  d'une  minute,  et  qu'elle  est  très-vivement  ressentie  par  ces  oignes 
chez  beaucoup  de  phthisiques.  Aussi  faut^il  souvent  tâtonner  avec  cer* 
tains  phthisiques,  surtout  avec  certaines  phthisiques...  Cependant  ces 
doses  minimes  sont  l'exception.  Quant  aux  doses  ordinaires,  je  ne  pense 
pas  qu'il  soit  bien  utile  de  dépasser,  au  bout  de  15  à  20  jours,  la  dose  de 
trois  demi-verres,  pris  en  trois  fois,  deux  le  matin  à  une  heure  d'inter- 
valle et  un  dans  l'après-midi,  après  être  arrivé  très-graduellement  à  cette 
dose  maxima.  »  Ce  ne  sont  pas  là  des  minuties,  mais  des  préceptes  foD- 
damentaux,  dont  il  ne  faudrait  pas  s'écarter,  sous  peine  de  faire  plus  de 
mal  que  de  bien,  et  qui  prouvent  qu'il  s*agit  là  non  pas  d'un  agent  banal, 
mais  d'un  vrai  et  puissant  médicament. 

Quelle  doit  être  la  durée  d  une  saison  de  phthisique  aux  eaux  sulfu- 
reuses? «  Le  terme  de  trois  semaines,  dit  Pidoux,  est  comme  consacré 
pour  le  public.  Le  médecin  est  mal  venu  à  demander  plus.  Or,  pour  \e* 
cas  de  phthisic  où  Tindication  est  positive  et  où  le  médicament  est  bien 
toléré,  cette  durée  est  insurfisante;  l'idéal,  c'est  lentement  et  longtemps. 
Il  conviendrait  que  chaque  malade  pût  consacrer  six  semaines  et  même 
deux  mois  à  sa  cure,  en  se  donnant  toutes  les  semaines  un  jour  de  repos 
au  moins.  » 

Les  bains  thermo-sulfureux,  si  excitants,  peuvent  rendre  des  servies, 
pris  à  titre  d'adjuvants  seulement  ;  il  importe  en  outre  de  ne  les  adminis- 
trer qu'avec  une  grande  prudence  et  seulement  chez  les  phthisiques  au 
premier  degré,  torpides,  toussant  à  peine,  et  surtout  ne  présentant  pas 
de  fièvre. 

La  pulvérisation  et  les  inhalations  sulfureuses  peuvent  aussi  rendre 
service,  surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  l&ryngée  au  début;  cepen- 
dant Pidoux  les  rejette  presque  formellement.  Pour  lui,  la  boisson  thcr 
maie  suffit  exclusivement,  <c  elle  est  tout  pour  le  phthisique  ». 

Les  eaux  sulfureuses  et  surtout  les  Eaux-Bonnes  sont  beaucoup  f^p^ 
diées  à  distance  et  sont  d'un  usage  précieux,  quoique  le  refroidissement  el 
le  transport  leur  fassent  perdre  une  grande  partie  de  leur  générosité  natite. 
On  les  administre  habituellement  à  la  dose  d'un  demi- verre  le  malin  i 
jeun,  quelquefois  un  quart  de  verre  en  plus  vers  3  heures  de  Taprès- 
midi,  en  ayant  soin  de  les  ramener  artificiellement  à  la  températnre  de 
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la  source  (31*)  par  Taddition  de  deux  ou  trois  cuillères  de  lait  très- 
cbaud.  Pour  masquer  le  goût  assez  désagréable  de  lacide  sulfhydrique 
(qui  se  développe  par  le  refroidissement  et  le  transport),  il  est  bon  d'édul* 
eorer  avec  un  sirop  aromatique,  de  préférence  le  sirop  de  thérébentine, 
on  le  sirop  diacode. 

On  voit  souvent  les  médecins  conseiller  indifféremment  Cauterets  et 
les  Eaux-Bonnes.  N.  Guéneau  de  Mussy,  si  grandement  compétent,  préfère, 
dans  les  affections  de  poitrine,  les  Eaux-Bonnes  aux  autres  eaux  suliu-* 
reuses.  Cauterets  ne  peut  soutenir  la  comparaison,  tant  par  la  minérali- 
sation inrérieure  de  son  eau  que  par  son  site^  plus  élevé  de  200  mètres 
et  ouvert  à  tous  les  vents.  Bagnères-de-Luchon,  en  revanche,  est  bien  abrité, 
mais  ses  eaux  sont  trop  excitantes  pour  les  tuberculeux. 

Médication  arsenicale.  Eaux  minérales  arséniquées.  —  ;  L'action 
reconstituante  de  Tarsenic  dans  la  phthisie  a  été  remise  en  lumière  par 
l'enseignement  de  Trousseau,  les  recherches  de  Cahen  et  de  Isnard,  et 
surtout  grâce  aux  efTorts  de  Hérard  et  Cornil  pour  en  généraliser  l'emploi. 
Sous  l'influence  de  ce  médicament,  Tappétit  se  réveille,  l'embonpoint 
renaît,  l'énergie  vitale  est  augmentée.  Même  dans  les  périodes  ultimes, 
quand  les  symptômes  hectiques  et  consomptifs  se  sont  installés,  les  pa- 
roxysmes fébriles  sont  affaiblis  ou  suspendus,  les  sueurs  nocturnes  atté- 
nuées, ainsi  que  Teréthisme  général  et  l'insomnie;  la  toux,  l'expectora- 
tion se  modèrent;  la  diarrhée  et  les  vomissements  sont  parfois  tout  aussi 
heureusement  combattus.  Hérard  et  Cornil,  sans  partager  à  l'égard  de  ce 
médicament  l'enthousiasme  excessif  manifesté  par  certains,  reconnaissent 
les  grands  services  qu'il  peut  rendre  et  proclament  sa  supériorité  sur  le 
snifiite  de  quinine,  dont  l'action,  plus  inconstante  et  moins  durable,  exige 
des  doses  élevées  et  s'adresse  exclusivement  à  la  fièvre. 

La  préparation  la  plus  usitée  est  l'acide  arsénieux,  à  la  dose  de  un  à 
trois,  six  et  même  dix  milligrammes  par  jour,  chez  l'adulte;  la  [forme 
pilulaire est  la  plus  commode;  on  peut  aussi  administrer  le  médicament 
sous  forme  d'arsénite  de  potasse  (liqueur  de  Fowler)  ou  d'arséniate  de 
soude  (liqueur  de  Pearson).  Trousseau  recommandait  aussi  les  fumiga- 
tions arsenicales,  beaucoup  moins  efficaces  cependant  (cigarettes  dont  le 
papier  était  imprégné  d'environ  5  à  10  centigrammes  d'arséniate  de 
soude). 

Mais  c'est  encore,  comme  pour  le  soufre,  sous  la  forme  d'eau  miné- 
rale naturelle  que  l'arsenic  se  montre  de  beaucoup  le  plus  actif.  Depuis 
longtemps,  on  envoyait  au  Mont-Dore  ou  à  Royat  les  malades  atteints 
d'affections  chroniques  des  voies  respiratoires  et  de  tuberculose  commen* 
Çante  ;  ces  eaux  sont  surtout  chloruro-sodiques,  et  il  est  douteux  qu'elles 
doivent  leur  efficacité  incontestable  à  la  minime  proportion  d'arsenic 
qu'elles  contiennent.  11  n'en  est  pas  de  même  des  eaux  de  la  Bourboule, 
lesquelles,  .outre  le  chlorure  de  sodium  et  le  bicarbonate  de  soude,  con- 
tiennent la  proportion  exceptionnellement  forte  de  0^,014  d'arséniate  de 
soude  par  litre. 

N.  Guéneau  de  Mussy,  qui  a  surtout  étudié  l'action  des  eaux  de  la 
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Bourboule,  et  qui  a  puissamment  contribue  à  leur  fortune,  leur  donne 
la  préférence,  dans  bon  nombre  de  cas,  aux  eaux  sulfureuses.  Il  a  tu, 
bien  des  fois,  sous  Tinfluence  de  cette  médication,  la  marche  de  la  tuber- 
culose enrayée  ou  ralentie,  surtout  dans  les  phthisies  d'origine  arthriti- 
que, dans  ces  formes  si  communes  où,  à  la  maladie  pulmonaire,  s'ajoute 
une  complication  anémique  à  laquelle  il  serait  imprudent  d'opposer  les 
ferrugineux,  ou  lorsque  la  tuberculose  éclate  au  moment  de  l'établisse- 
ment de  la  puberté  chez  la  femme. 

N.  Guéneau  de  Mussy  commence  ordinairement  par  prescrire  l'eau 
de  de  la  Bourboule,  à  la  dose  de  deux  demi-Terres  par  jour,  qui  doivent 
être  pris  immédiatement  avant  le  repas,  édulcorés  avec  un  sirop,  ou 
pris  au  repos,  mélangés  au  vin.  Il  augmente  graduellement,  sans  dé- 
passer la  dose  de  deux  verres  par  jour.  La  durée  du  traitement  est  de  30 
à  35  jours. 

La  grande  fixité  des  principes  minéralisateurs  de  ces  eaux,  les  rend 
très-propres  à  l'exportation.  Aussi  peut-on  les  faire  alterner,  pendant 
l'hiver,  avec  l'huile  de  foie  de  morue,  administrant  celle-ci  pendant  ?ingt 
jours,  et  réservant  les  dix  autres  à  l'eau  de  la  Bourboule  (N.  Guéneau  de 
Mussy) . 

On  a,  dans  ces  derniers  temps^  au  sujet  de  l'efficacité,  dans  la  tubercu- 
lose, des  Eaux-Bonnes  et  de  l'eau  de  la  Bourboule,  soulevé  des  polémi* 
ques  et  établi  des  parallèles,  où  un  peu  plus  d'éclectisme  aurait  été  par- 
faitement de  mise.  N.  Guéneau  de  Mussy  s'en  explique  très-judicieusement: 
a  Certes,  dit-il,  en  mettant  en  lumière  les  propriétés  de  l'eau  de  la 
Bourboule,  mon  intention  n'est  pas  de  les  exalter  aux  dépens  des  Eaux* 
Bonnes ,  dont  personne  n'admire  plus  que  moi  la  puissante  efBcaeilé, 
dont  personne,  je  crois,  plus  que  moi  ne  prescrit  l'usage...  Toutes  deux 
peuvent  répondre  à  des  indications  différentes ,  tout  en  se  rapprochant 
par  certains  effets.  Elles  se  suppléent  et  se  complètent  admirablemeol 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Très-souvent  je  fais  prendre,  pen- 
dant Thivcr,  les  eaux  de  la  Bourboule,  qui  se  transportent  mieux,  aux 
malades  qu^j'envoie  pendant  Tété  aux  sources  pyrénéennes.  » 

Phosphore.  Hypophosphites.  —  Le  phosphore  joue  un  tel  rôle  dafl5 
Técononiie  et  dans  certaines  maladies  consomptives  avec  fièvre  hectique, 
il  se  fait  une  telle  déperdition  de  phosphates  par  les  urines,  et  peut-être 
par  d'autres  voies  encore,  qu'il  est  aisé  de  comprendre  qu'on  ait  cherché 
de  tout  temps  à  utiliser  les  préparations  de  phosphore  dans  le  traitement 
de  la  phthisie  pubnonaire.  Beneke,  de  (Marburg),  en  1851,  insista  sur 
l'utilité  des  préparations  de  phosphore  dans  la  réparation  des  accidents 
scrofuleux,  et,  en  général,  dans  toutes  les  maladies  caractérisées  par  1^ 
peu  de  vitalité  des  éléments  histologiques ,  dans  la  tuberculose  notam- 
ment. Le  phosphore,  selon  lui,  favoriserait  la  formation  des  cellules  et 
empêcherait  la  destruction  et  la  déperdition  rapide  des  tissus.  Quelques 
années  plus  tard,  en  1857,  un  médecin  américain ,  F.  Churchill  a  même 
vu  dans  la  spoliation  de  l'économie  en  principes  phosphores,  et  dans  la 
fixation  insuffisante  de  ce  corps  par  les  tissus,  la  cause  prmcipale  de  h 
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phthisie,  et  a  préconisé  Temploi  des  hypophosphites  alcalins,  comme 
leTéritable  «  spécifique  »  de  la  tuberculose.  11  va  sans  dire  que  cette  spé- 
cificité  curatiYe  n'a  nullement  été  confirmée  par  les  recherches  de  contrôle 
que  les  publications  bruyantesdeF.  Churchill  ont  provoquées.  Néanmoins, 
l'hypophosphite  de  soude,  administré  à  la  dose  de  50  centigrammes  à 
2  grammes  par  jour,  pendant  plusieurs  mois,  peut  rendre  des  services,  à 
titre  d*adjuvant,  surtout  dans  la  phthisie  à  forme  scrofuleuse,  avec 
sécrétion  muco-purulente  abondante. 

Iode.  —  J'en  dirai  autant  des  préparations  iodées,  soit  sous  forme 
d'iode  métallique,  d'iodure  de  potassium  ou  d'eaux  minérales  iodu- 
rées  (Saxon  en  Suisse,  Wildegg,  Challes  en  Savoie)  ;  c'est  surtout  dans 
les  variétés  scrofuleuses,  torpides  de  la  maladie  et  au  début  de  celle- 
ci,  que  la  n)édication  peut  être  utile,  en  modifiant  l'état  lymphatique  ou 
stnuneux,  peut-être  aussi  en  facilitant  la  résolution  des  engorgements 
pulmonaire^  et  en  prévenant  i'éclosion  de  tubercules  nouveaux.  Bennet, 
Boioet,  Hérard  et  Cornil  se  louent,  dans  certains  cas,  des  résultats  de 
cette  médication. 

Huile  de  foie  de  morue.  —  Employé  depuis  bngtemps  en  Allemagne, 
l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  contre  la  phthisie,  fut  introduit  en 
France  et  en  Angleterre,  il  y  a  une  trentaine  d'années;   aujourd'hui, 
elle  constitue  le  grand   remède  contre  la  phthisie,  à  tel  point  que 
Bowditch  (de  Boston)  a  pu  dire  que,  depuis  que  son  admi  nistration 
dans  cette  maladie  est  devenue  universelle,  non-seulement  la  mortalité 
par  suite  de  la  phthisie  a  diminué,  mais  encore  la  mortalité  générale. 
Sous  l'influence  de  l'administration  un  peu  prolongée  et'bien  supportée 
de  l'huile  de  poisson,  on  voit  souvent  la  force  et  la  nutrition  des  phthisi- 
ques  se  relever  avec  une  énergie  merveilleuse;  les  malades  le  ressen- 
tent fort  bien  et  le  dynamomètre  le  prouve.  En  même  temps,  leur  poids 
augmente,  et  c'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'usage  méthodique  de  la 
balance  est  indiqué,  d'une  part,  comme  un  moyen  précis  de  vérifier  les 
résultats  obtenus  et,  d'autre  part,  comme  un  précieux  moyen  moral,  en 
disant  suivre  au  malade,  de  visu,  les  étapes  de  sa  restauration. 

Pourquoi  et  comment  cet  effet  se  produit-il?  Quand,  vers  1837,  Kopp, 
Hanau,  Gmelin,  etc.,  constatèrent  dans  l'huile  de  foie  de  morue  la  pré- 
sence de  l'iode,  on  attribua  à  ce  métalloïde  l'efficacité  du  médicament; 
mais  quand  on  essaya  d'y  substituer  d'autres  corps  gras  additionnés 
d'iode,  on  fut  bien  vite  désabusé,  tant  ces  a  pastiches  grossiers,  »  comme 
les  appelle  Fonssagrives,  étaient  loin  de  posséder  les  propriétés  thérapeu- 
tiques de  l'huile  de  foie  de  poisson. 

Gîlle-ci  agit  surtout  comme  aliment  gras,  mais  c'est  un  corps  gras  très- 
composé,  très-complexe,  très-riche,  comme  le  parenchyme  hépatique  qui 
le  fournit,  en  ferments  et  en  principes  facilement  absorbables  et  assimila- 
bles. Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  graisses  comestibles,  le  beurre,  le 
jambon,  etc.,  agissent  beaucoup  moins  énergiquement,  et  il  faut  les 
ingérer  en  quantités  bien  plus  considérables,  pour  obtenir,  si  toutefois 
on  l'obtient,  l'engraissement  que  procurent  deux  ou  trois  cuillerées 
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d'huile  de  foie  de  morue  par  jour.  L'huile  de  foie  de  morue  est  bien  uoe 
graisse,  mais  qu'il  est  impossible  de  remplacer  chimiquement  par  une 
autre  graisse. 

fiennet,  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  puissance  d'action  de 
l'huile  de  poisson,  attribue  surtout  ses  vertus  aux  substances  grasses  qui 
la  constituent,  n  Si  les  substances  grasses,  dit-il,  ne  sont  pas  absotumeot 
nécessaires  aux  fonctions  digestives  et  nutritives  chez  l'homme,  elles 
exercent  au  moins  une  influence  très-fayorable  sur  ses  fonctions.  Aussi,  la 
nature  semble  les  avoir  placées  sur  ses  pas  dans  toutes  les  régions  de  la 
terre,  et  lui  avoir  inspiré  le  désir  instinctif  de  les  mélanger  à  ralimenU- 
tion.  Dans  les  pays  du  nord,  les  habitants  consomment  largement  la 
huiles  de  poisson,  tant  seules  qu'avec  d'autres  aliments.  Dans  les  pays 
tempérés ,  le  beurre  et  le  gras  de  viande  les  remplacent.  Dans  les  région» 
sous-tropicales,  tels  que  le  midi  de  la  France  et  le  littoral  de  la  Méditer- 
ranée, les  huiles  végétales  et  surtout  Thuile  d'olive  formeilt  une  partie 
importante  de  l'alimentation.  Même  dans  les  tropiques,  on  a  recours  à 
l'huile  de  palmier  et  du  gée,  ou  beurre  conservé.  De  l'instinct  physiolo- 
gique pour  les  substances  grasses  aux  exigences  thérapeutiques  de  la 
nutrition  morbide  qui  domine  dans  la  phthisie,  il  n'y  a  qu'un  pas.  i 

Du  reste,  les  réceutes  recherches  physiologiques,  celles  de  Fick  et 
Wislicenus,  de  E.  Smith  et  Frankland,  ont  établi  que  le  travail  muscu- 
laire aussi  bien  que  la  chaleur  engendrée  par  les  animaux  et  par  rhomme. 
résulte  surtout  de  la  combustion  des  substances  ternaires.  Un  homme 
qui  travaille,  qui  dépense  beaucoup,  a  plus  besoin  encore  d'aliments  fécu- 
lents et  gras  que  d'aliments  azotés,  le  mieux  étant  assurément  la  juste 
combinaison  des  deux  ordres  de  substances  alimentaires. 

C'est  donc  à  titre  de  corps  gras  que  l'huile  de  foie  de  morue,  je  le 
répète  est  surtout  utile,  et  si  elle  est  supérieure  à  la  crèrae,  à  la  graisse 
de  viande,  au  lait,  au  beurre,  aux  huiles  végétales,  c'est  parce  qu'elle 
est  plus  facile  à  digérer  et  à  assimiler  et  qu'elle  constitue  la  substance 
grasse  à  laquelle  l'estomac  s'habitue  le  mieux  et  qu'il  accepte  le  plus 
longtemps.  «  Moi-même,  dit  Bennet,  j'en  ai  pu  prendre  45  grammes  par 
jour  pendant  cinq  années  consécutives,  toujours  sans  inconvénient,  inêffle 
avec  un  avantage  marque  pour  les  fonctions  digestives,  et  à  la  tin  avec 
plaisir.  Un  de  mes  amis,  médecin  très-connu  dans  le  monde  scientifique, 
qui  comme  moi  a  sauvé  sa  vie  par  l'influence  combinée  de  Thygiène,  du 
climat  et  de  la  thérapeutique  médicinale,  ne  put  jamais  s'accoutuoier 
à  l'huile  de  morue;  mais,  me  dit-il,  je  mangeais  des  quantités  fabu- 
leuses de  beurre  à  mes  repas.  » 

L'huile  de  morue,  chez  les  adultes,  s'administre  à  la  dose  de  deux  ou 
quatre  cuillerées  au  commencement  du  repas;  elle  est  ainsi  mieux  sup- 
portée et  ne  cause  pas  de  renvois  désagréables,  comme  quand  elle  est 
prise  sans  mélange  d'aliments.  On  peut  la  mêler  au  café^  au  vin  de  quia* 
quina  ou,  pour  en  masquer  le  goût,  y  ajouter  un  sirop  amer,  d'éeorce 
d'oranges,  de  gentiane  ou  de  quinquina,  a  D'autres  iois,  dit  Gueneaude 
Mussy,  je  conseille  au  malade  de  conserver  dans  la  bouche  une  gorgée  d^ 
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irio,  ou  même  de  verser  un  peu  de  yîq  à  la  surface  de  Thuile  ;  j'ai  vu  des 
personnes  qui  ne  la  supportaient  que  de  cette  manière.  Une  gorgée  d'eau 
très-froide,  agitée  sur  toute  la  surface  buccale  et  pharyngée  avant  l'in- 
gestion de  rFiuile,  ou  une  petite  cuillerée  de  curaçao  ou  d*anisette  en 
enlève  souvent  toute  la  saveur,  y»  Enfin  on  peut  envelopper  Thuilê  dans 
un  large  pain  azyme,  et  en  faire  avaler  ain3i  en  une  dose  une  demi-cuil- 
lerée ;  ce  procédé  est  préférable  aux  capsules  gélatineuses  qui  coûtent 
cher,  et  qui  n'en  contiennent  qu'une  très-faible  quantité.  A  l'aide  de  ces 
précautions,  qui  pour  être  petites  n'en  sont  pas  moins  importantes,  il  est 
rare  que  l'on  ne  surmonte  pas  le  dégoût  qu'elle  détermine  chez  certains 
sujets. 

Ce  dégoût  arrive  cependant,  et  l'huile  cesse  d'être  digérée  et  enlève 
l'appétit  quand  son  administration  est  trop  prolongée  ;  il  ne  faut  donc  pas 
la  prendre  plus  de  15  à  20  jours  par  mois.  Pendant  les  chaleurs  de  l'été, 
Thuile  est  refusée  par  beaucoup  d'estomacs  qui  la  tolèrent  fort  bien  en 
hirer.  Il  iaut  alors  suspendre,  et  y  substituer  le  lait,  le  petit-lait  et  le  jus 
de  cresson. 

On  distingue  plusieurs  sortes  commerciales  d'huile  de  morue,  désignées 
par  les  qualificatifs  de  vierge f  ambrée^  blonde^  brune  et  noire;  en 
général,  l'activité  et  la  richesse  en  principes  utiles  est  proportionnée  à 
l'intensité  de  la  coloration,  et  quand  elle  est  supportée,  le  mieux  est  de 
commencer  d'emblée  par  l'huile  brune  ;  pour  les  estomacs  délicats,  Thuile 
blonde  est  préférable,  quitte  à  tenter  graduellement  les  sortes  plus 
foncées. 

Cures  de  pelil^lait.  Koumyss.  Cure  de  raisins.  —  a  La  diète  lactée 
absolue  —  du  lait  et  rien  que  du  lait  —  n'est  pas  de  mise  pour  les  tuber- 
culeux ;  mais  ce  qui  leur  est  bon  sans  réserve,  c'est  le  lait  :  le  lait,  s'ils  le 
digèrent,  sortant  du  pis,  à  la  traite  du  matin  et  du  soir  ;  ou  encore,  le  lait 
refroidi  et  cru,  que  certains  estomacs  supportent  mieux  que  le  lait  tiède 
sortant  du  pis  »  (Peter). 

Je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut  sur  le  rôle'  que  doit  jouer  Tusage 
du  lait  dans  la  diététique  du  phthisique,  sur  l'espèce  de  lait  préférable, 
etc.  Je  n'y  reviendrai  pas,  en  adoptant  pleinement  à  cet  égard  {a 
formule  de  Peter  :  «  Le  meilleur  lait  est  celui  que  les  malades  tolèrent 
le  mieux.  » 
Les  cures  de  petit4ait  sont  très-usitées  en  Allemagne,  en  Autriche,  en 
Suisse,  où  existent,  disséminées  dans  les  montagnes,  annexées  ou  non 
aux  stations  minérales,  de  nombreuses  stations  très-bien  aménagées  où 
les  malades  boivent  du  petit-lait  (de  vache  ou  de  brebis),  en  même  temps 
qu'ils  sont  soumis  à  un  régime  spécial,  véritable  «  régime  d'engraisse- 
ment ».  Est-ce  le  petit-lait  ou  sont-cc  surtout  les  excellentes  conditions 
hygiéniques,  le  grand  air,  laltitude  dont  jouissent  les  malades  qui  leur 
font  retirer  un  bénéfice,  souvent  considérable,  de  ces  cures  séro-lactées  ? 
C'est  ce  qu'il  serait  téméraire  de  décider.  Toujours  est-il  qu'il  e»t  regret- 
table que  notre  pays,  si  riche  en  sites  appropriés,  soit  si  pauvre  en  établis- 
sements de  ce  genre. 
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Le  kowmjBS  est  employé  sur  une  grande  échelle  en  Russie,  où  les  poi- 
trinaires sont  Tolonticrs  envoyés  dans  la  steppe  faire  une  cure  de  koumyss, 
qui  est  dans  ces  pays  Téquivalent  de  la  molkenkur  des  Allemands.  Ce 
breuvage,  outre  ses  effets  nutritifs  et  dépuratifs,  est  doué  de  pro- 
priétés exhilarantes  et  semi-ébrieuses,  dues  à  l'alcool  et  surtout  à  l'acide 
carbonique  qu'il  contient.  Dans  ces  derniers  temps,  le  koumyss  a  été 
employé  parmi  nous,  et  non  sans  succès  ;  on  l'administre  à  la  dose  de 
2  à  5  verres  par  jour  ;  il  est  surtout  indiqué  chez  les  sujets  qui  ne  sup- 
portent ni  rhuile  de  foie  de  morue  ni  le  lait  (Voy.  art.  Lait). 

Les  cures  de  raisin  (Traubenkur)  soni  aussi  usitées  dans  l'Europe  cen- 
trale que  les  cures  de  petit-lait.  A  Meran,  à  Ischl,  sur  les  coteaux  garnis 
de  vignobles  des  bords  du  Rhin  et  de  la  Franconie,  arrivent  en  automne 
de  nombreux  malades  qui,  dans  la  vigne  même,  vont  détacher  la  grappeet 
manger  à  même  le  raisin.  On  commence  par  une  livre,  pour  arrifer 
jusqu'à  trois  et  même  six  livres  par  jour.  Un  exercice  modéré,  la  vie  au 
grand  air,  un  régime  varié,  avec  abstinence  de  vin  et  de  café,  sont  les 
adjuvants  de  la  cure,  qui  dure  d'un  mois  à  six  semaines.  En  somme,  il 
s'agit  surtout  d'un  régime  végétal,  tempérant,  d'un  régime  A^engraiêse- 
ment  (Peter),  comme  la  cure  de  petit-lait. 

Traitement  des  principaux  symptômes.  — Jusqu'ici,  j'ai  spécialement 
étudié  les  médications  s'adressant  à  l'état  général  du  malade,  à  la  dii- 
thèse,  médications  capables  de  modifier  cette  dernière,  de  la  prévenir 
quand  elle  n'est  que  menaçante,  ou  d'en  ralentir  et  d'en  enrayer  les 
progrès,  alors  que  malheureusement  les  manifestations  n'en  sont  plus 
douteuses.  A  côté  de  ces  indications  primaires  et  fondamentales,  il  en 
est  d'autres  qui  découlent  de  ces  manifestations  elles-mêmes  et  qui 
s'adressent  aux  divers  symptômes  de  la  maladie.  Je  vais  successivement 
les  passer  en  revue. 

En  tête  de  ces  symptômes,  il  faut  placer  ceux  que  présente  l'appareil 
respiratoire  ;  avant  tout,  comme  le  dit  Peter,  il  faut  penser  au  traitement 
du  poumon  tuberculeux:  et  à  ce  point  de  vue,  l'indication  la  plo^ 
directe  et  la  plus  pressante  consiste  à  prévenir  et  à  combattre  la  conges- 
tion ou  la  fluxion  qui  précède  ou  qui  accompagne  la  formation  des  tuber- 
cules. En  première  ligne,  parmi  ces  moyens  décongestionnants,  il  laut 
ranger  sans  contredit  les  révulsifs,  et  surtout  le  vésicatoire. 

c(  Le  moyen  révulsif  par  excellence,  le  plus  rapide  dans  son  action,  le 
plus  constamment  efficace,  celui  dont  tous  les  malades  se  félicitent,  au- 
quel ils  ont  même  spontanément  recours  en  cas  d'oppression  pour  en 
avoir  antérieurement  éprouvé  les  bienfaits,  c'est  le  vésicatoire  volant,.» 
Les  vésicatoires  sont  indiqués  à  presque  toutes  les  périodes  de  la  tubertu- 
iisation  pulmonaire,  pour  presque  toutes  les  lésions  tuberculeuses  de«  pou- 
mons, ou  mieux  pour  les  congestions  circumtuberculeuses...  A  la  pr^ 
mière période,  alors  qu'il  n'y  a  que  delà  congestion,  se  traduisant  par  des 
craquements  secs  ou  humides,  vous  pouvez  appliquer  avec  de  grands 
avantages  de  petits  vésicatoires  volants,  répétés  tous  les  cinq  jours...  Si b 
congestion  est  très-intense,  se  traduisant  par  une  oppression  prononcée  et 
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des  râles  muqueux  fins  sur  une  grande  étendue,  n'hésitez  pas  à  appli- 
quer un  grand  yésicatoire  .de  10  à  12  centimètres  de  long  sur  8  à  12  de 
krfe,  d'un  côté  d'abord,  puis  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  Tautrc 
eité.  Et  peut-être  sera-i-il  bon,  en  pareil  cas,  de  faire  précéder  le  vésica- 
toire  de  Tapplication  de  Tcntouses  scarifiées  en  nombre  proportionné  à 
l'inteDsité  de  l'oppression  et  à  l'étendue  des  râles...  Cette  médication  est 
également  nécessaire  en  cas  d'hémoptysie  abondante. 

«  Toujours,  à  la  suite  et  sous  rinfluence  des  vésicatoires,  tous  constatez  : 
1*  un  soulagement  du  malade  dont  il  tous  remercie  et  qui  consiste  dans 
une  diminution  de  l'oppression  et  dans  une  moindre  fréquence  des  mou- 
Tements  respiratoires;  2®  une  diiginution  dans  l'étendue,  le  nombre, 
comme  la  finesse  des  râles  ;  et  cela,  soit  que  tous  ayez  employé  le  Tési- 
catoire  à  la  période  des  craquements,  soit  que  yous  l'ayez  appliqué  pour 
combattre  une  congestion  hémorrhagique  ou  phlegmasique.  »  (Peter) 
J'ai  tenu  à  reproduire  ces  réflexions  sur  l'emploi  du  vésicatoire  dans  la 
phtbisie  pulmonaire,  car,  sans  ce  révulsif  si  précieux  et  à  tort  négligé 
par  bon  nombre  de  médecins,  nous  serions  presque  désaiinés,  en  tant  que 
médication  locale. 

Pidoux,  du  re«te,  est  d'accord  avec  Peter,  pour  insister  sur  cette  utilité 
des  vésicatoires,  «  qu'ils  agissent  par  révulsion  et  transposition,  ou  en 
excitant  sainement  des  parties  aflectées  d'une  inflammation  de  mauvaise 
nature  et  désorganisatrice...  On  voit  tous  les  jours,  en  eifet,  un  processus 
tuberculeux,  parvenu  au  deuxième  degré  dans  le  quart  supérieur  ou  une 
partie  limitée  quelconque  d'un  poumon,  s'arrêter  sous  l'influence  de 
quelques  vésicatoires.  Il  faut  le  répéter,  ce  fait  est  considérable.  »  Pidoux 
insiste  également  sur  la  nécessité  de  savoir  manier  le  vésicatoire,  de  l'ap- 
pliquer en  temps  opportun,  au  moment  des  poussées,  en  évitant  cepen- 
dant les  grands  redoublements  fébriles,  de  peur  de  les  activer  encore;  il 
y  a  là  toute  une  tactique  et  il  faut  savoir  «  faire  une  cure  de  vésica- 
toires». 

lies  applications  de  teinture  d'iode^  moins  énergiques,  sont  utiles  pour 
entretenir  une  révulsion  faible,  mais  constante.  Pour  cela,  il  faut  recourir 
à  la  méthode  qui  consiste  â  «  appliquer  chaque  jour  de  la  teinture  d'iode 
en  des  points  différents  :  un  jour  sous  la  clavicule  droite,  le  lendemain 
sous  la  gauche,  le  surlendemain  à  l'épaule  droite,  le  quatrième  jour  à 
'épaule  gauche.  11  y  a  de  la  sorte  une  révulsion  permanente  et  le  malade 
en  soulTre  moins  que  si  l'on  appliquait  deux  ou  trois  jours  de  suite  la 
teinture  d'iode  sur  la  même  région.  »  (Peter) 

Quant  aux  dérivatifs  puissants,  tels  que  les  cautères  et  les  moxasy  ils 
sont  surtout  indiqués  quand  le  travail  congestif  est  circonscrit,  qu'il  tend 
à  la  chronicité  (N.  Guéneau  de  Mu.ssy).  On  les  place  dans  le  voisinage  du 
point  malade,  en  les  laissant  cicatriser  ou  en  en  entretenant  la  suppura- 
tion, a  Beaucoup  de  médecins,  dit  G.  de  Mussy,  font  appliquer  le  cautère 
w  le  bras  ou  sur  la  cuisse  ;  mais  je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  le  rappro- 
cher du  siège  du  mal  ;  telle  était  aussi  l'opinion  de  Chomel.  Je  n'ai  pres- 
crit des  exutoires  sur  le  membre  que  dans  une  condition,  chez  les  sujets 

"omr.  DiCT,  Mtr.  et  cmn.  XXVII  —  35  bis 
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C[ui  me  paraissaient  menacés  de  tuberculisation  et  pour  lesquels  chaque 
hiver  ramenait  une  longue  série  de  rhumes.  J*ai  .eu  l'occasion  de  citer  des 
faits  qui  prouvent  que  cette  pratique  peut  être  utile,  mais  je  crois  qu'il 
ne  faut  y  recourir  qu'exceptionnellement,  et  que,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  Thygiène,  la  gymnastique,  l'hydrothérapie,  les  reconstituants 
amèneront  le  même  résultat  d'une  manière  plus  sûre  et  préférable  sous 
tous  les  rapports.  » 

Peter  se  loue  beaucoup  d'une  médication  révulsive  proposée  par  J.  Gué- 
rin,  la  cautérisation  ponctuée,  pratiquée  tous  les  cinq  jours  à  l'aide  d'un 
très-petit  cautère  chauffé  à  blanc  et  par  vingt  ou  trente  pointes  de  feu, 
■sous  l'une  ou  l'autre  clavicule.  Il  a  pp  se  rendre  compte,  par  rabaisse- 
ment consécutif  de  la  température  locale,  des  bons  effets  de  cette  médi- 
cation. 

Une  médication  destinée  à  la  fois  à  décongestionner  le  poumon  et  à 
:abaisser  la  température  fébrile  des  tuberculeux  est  la  médication  par  le 
'tartre  stibié  à  dose  rasorienne,  préconisée  par  Fonssagrives.  Ce  médecin 
prescrit  la  potion  stibiée  de  20  à  30  centigrammes  par  jour  ;  la  tolérance 
•doit  être  obtenue,  c'est-à-dire  que  le  m^icament  ne  doit  produire  ni 
vomissement,  ni  diarrhée.  On  abaisse  progressivement  la  dose  Jusqu'à 
5  centigrammes  par  jour  et  on  peut  la  continuer  pendant  des  mois  entiers. 
Cette  médication  parait  rendre  surtout  des  services  dans  les  formes  fnn- 
<;hement  fébriles  ;  elle  est  contre-indiquée  dans  les  formes  torpides  et  quand 
il  existe  des  symptômes  de  coUiquation  très-accusée. 

G.  de  Mussy  donne,  parmi  les  préparations  stibiées,  la  préférence  an 
Jcermès  minéral.  Pidouxest  du  même  avis  :  «  Je  préfère,  dit^l,  le  kermès 
4IU  tartre  stibié.  Avec  le  tartre  stibié,  on  dépasse  souvent  le  but  ;  on  hvpo- 
«thénise  trop  le  système,  et  on  a  une  action  moins  intime  et  moins  résolu- 
tive sur  la  phlegmasie  pulmonaire  ;  avec  le  kermès,  on  est  plus  maître  des 
•effets  thérapeutiques,  on  fatigue  moins  le  malade.  »  Peter  exprime  une 
opinion  analogue  :  a  Si  en  effet,  dit-il,  dans  la  phlegmasie  franche  do 
poumon,  dans  la  fièvre  péripneumonique,  le  contre-stimulisme  a  sa  rai- 
son d'être  et  le  tartre  stibié  son  indication,  il  n'en  est  certainement  pas 
de  même  dans  l'inflammation  toute  symptoma tique,  toute  locale,  et  en 
■tous  cas  si  peu  franche  que  provoque  dans  le  poumon  la  présence  de  to- 
i)ercules.  Contre-stimuler  n'est  pas  le  but,  il  ne  s'agit  pas  de  déprima 
un  organisme  envahi  par  une  fièvre  inflammatoire  ;  ce  qu'il  Ciutt  cVt 
décongestionner  un  organe  localement  atteint.  Dj  sorte  qu'après  l'emploi 
•ai  rationnel  et  si  efficace  des  révulsifs  locaux,  l'auxiliaire  le  plus  utile, 
-comme  médicament  interne,  est  celui  qud  déprimera  le  moins.  C*e>t 
le  kermès  minéral,  donné,  non  plus  à  dose  de  5, 10  et  15  centigrammes, 
•comme  expectorant,  mais  à  la  dose  de  20,  25  et  30  centigrammes, 
•comme  on  le  fait  dans  certaines  formes  de  pneumonie,  surtout  <k 
pneumonie  catarrhale  et  à  titre  de  décongestionnant  et  d'antiphiogistique. 
«Une  potion  de  cette  nature  employée  plusieurs  jours  de  suite,  est  vrainnot 
•très-avantageuse,  surtout  lorsque  la  phthisie  chronique  apyrétique  pas^^ 
i)rusquement  au  type  subaigu  ou  aigu.  » 
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La  taux,  par  la  fatigue  qu'elle  entraîne,  est  une  source  d'indications 
pressantes.  Les  préparations  opiacées  constituent  le  remède  par  excel- 
lence, en  modérant  Tirritabilité  de  la  muqueuse  bronchique  et  laryngée 
ei  en  même  temps    en  diminuant  les  sécrétions.    Malheureusement, 
ropinm,  à  côté  de  ses  avantages  inappréciables,  a  Tinconvcnient,  surtout 
<p]and  l'usage  en  est  prolongé,  d'enlever  l'appétit,  de  sécher  la  gorge  et 
d'augmenter   les  transpirations.  La  codéine^  moins  calmante,  trouble 
moins  les  fonctions  digestives  ;  le  bromure  de  potassium  est  utile  dans  cer- 
tains cas  (Gr.  de  Mussy)  comme  hypnotique  et  sédatif  du  système  nerveux. 
Quand  la  toux  est  sèche,  quinteuse,  et  qu'elle  résulte  d'une  sorte 
d'aridité  et  d'irritation  de   l'arrière-gorge,  les  tisanes  émollientes,  les 
pites,  les  mucilages,  les  décoctions  de  lichen  ou  de  polygala,  celles  de 
fucus  crispus,  les  béchiques  et  les  expectorants  rendront  des  services. 
Quelquefois,  dans  ces  cas,  les  malades  se  trouvent  bien  de  l'inspiration 
d'un  air  humide.  Gueneau  de  Mussy  conseille  alors  démettre  en  évapora- 
tion  dans  la  chambre  des  infusions  bouillantes  de  plantes  émollientes  et 
aarcotiques  ;  il  préfère  ces  vapeurs  diffuses  aux  inhalations  directes. 

Lorsqu'au  contraire  la  sécrétion  des  bronches  et  des  cavernes  est  trop 
abondante,  il  y  a  indication  à  la  modérer.  On  obtient  surtout  ce  résul- 
tat par  les  préparations  sulfureuses  (pastilles  de  soufre  à  la  dose  de  25 
à  50  centigrammes,  ou  eaux  sulfureuses  naturelles,  pures  ou  mélangées  à 
du  lait  chaud). 

C'est  dans  ces  cas  que  l'emploi  des  balsamiques  est  indiqué.  Les 
baames  de  Pérou,  de  Tolu,  les  bourgeons  de  sapins  peuvent  être  admi- 
nistrés, en  pilules,  en  sirops,  en  infusions,  en  fumigations. 

Le  goudron  en  inhalation  est  très-employé.  Le  moyen  le  plus  simple 
<;onsiste  à  laisser  dans  la  chambre  du  malade  un  vase  ouvert,  contenan^ 
du  goudron.   Il  y  a  quelques  années,  on  a  imaginé  des  appareils  plus  O! 
moins  ingénieux,  les  goudronières,  destinés  à  multiplier  la  surface  d'év» 
poration  et  à  empêcher  la  solidification  du  goudron. 

Dans  ces  derniers  temps,  Bouchard  et  Gimbert  ont  employé  ave 
snccès  la  créosote  provenant  de  la  distillation  du  goudron  de  hêtre, 
exempte  d'acide  phénique.  Ils  se  sont  proposé,  avec  ce  médicament,  de 
reprendre  les  tentatives  faites  déjà  en  1850  par  Reichenbach,  Grand- 
jean,  etc,  tout  en  modifiant  la  méthode  employée  alors.  Us  recomman- 
dent surtout  le  mode  d'administration  suivant  : 

Créosote  de  goudron  de  bois 20  «^ 

AJcool  de  Montpellier 250 

Vin  de  Malaga 9,5 

(Pour  un  litre.) 

Une  cuillerée  à  soupe  de  ce  vin  contient  20  centigrammes  de  créosote  ; 
on  en  prend  une  ou  deux  par  jour,  dans  un  verre  d'eau,  le  matin  à  jeun 
et  le  soir. 

On  peut  aussi  associer  la  créosote  à  l'huile  de  foie  de  morue  et  la  faire 
prendre,  soit  en  nature,  soit  dans  des  capsules  de  gélatine.  Bouchard  et 
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Gimbert  se  louent  beaucoup  de  l'action  de  la  créosote  ;  sous  TinflaeDce 
de  son  administration,  presque  tous  les  malades  ont  augmenté  de  poids, 
ou  du  moins  leur  poids  est  resté  stationnaire.  En  même  temps,  la  toux  et 
l'expectoration  diminuent,  cette  dernière  peut  même  être  tarie  totalement; 
l'appétit  se  relève,  la  fièvre  diminue  en  même  temps  que  les  forces  aug* 
mentent 

Vhémoptysie  est  un  incident  dramatique  et  qui  réclame  la  plus  grande 
sollicitude.  Quand  elle  se  produit  chez  un  individu  lort  et  à  une  |)ériode 
peu  avancée  de  la  maladie,  une  émission  sanguine  générale  modérée 
(Ghomel,  Hérard,  Peter)  peut  être  pratiquée  avec  avantage.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  on  se  contentera  d'émissions  sanguines  locales  (ventouses 
scarifiées),  avec  emploi  simultané  de  révulsifs  cutanés,  sinapismes,  ven- 
touses sèches,  pédiluves  et  manuluves  irritants,  etc.  En  même  temps,  on 
imposera  au  malade  un  silence  et  un  repos  absolus  ;  on  maintiendra  au- 
tour de  lui  une  température  fraîche,  sans  être  froide,  car  si  la  chaleur  peut 
favoriser  la  congestion,  le  froid  pourrait  provoquer  la  toux,  et  refouler  le 
sang  de  la  périphérie  vers  les  viscères.  Tous  les  moyens  usités  contre  les 
hémorrhagies  internes,  la  glace  à  l'intérieur,  l'eau  de  Rabel,  le  perchlo- 
rure  de  fer,  le  tannin,  l'ergot  de  seigle  et  Tergotine  seront  employés  dans 
l'hémoptysie. 

Trousseau  avait  emprunté  à  Stoll  la  pratique  de  la  médication  vomitiîe 
dans  l'hémoptysie,  et  prescrivait  l'ipécacuanha  à  la  dose  de  4  grammes. 
Peter  s'en  loue  beaucoup,  mais  il  n'a  recours  qu'à  1  gr.  50  à  2  grammes. 
Il  pense  avec  raison  que  ce  qui  agit  comme  antihémorrhagique,  ce  n'est 
pas  le  fait  mécanique  du  vomissement,  mais  l'état  nauséeux  et  le  spasme 
vasculaire  qui  l'accompagne.  Ce  qui  le  prouve,  c*est  qu'on  peut  obtenir 
les  mêmes  effets  sans  vomissement  aucun  et  sans  avoir  d'ailleurs  recours 
à  ripécacuanha,  qui  n*a  rien  de  spécifique;  le  kermès  minéral,  donné 
d'heure  en  heure  à  la  dose  de  0  gr.  30,  dans  un  juiep  gommeux,  déter- 
mine un  effet  nauséeux,  quelquefois  même  de  légères  voroituritions  ou 
une  i^elle  diarrhéique  ;  mais  dès  le  premier  jour  de  cette  médication,  Thé- 
morrhagie  s'arrête  ou  s'amoindrit  pour  cesser  le  second  ou  le  troisième 
jour  (Peter).  Béhier  s'est  bien  trouvé,  surtout  dans  les  hémoptysie 
rebelleset  abondantes,  de  lemploi  de  doses  croissantes  d'opium  (de  5  à  40 
ou  50  centigr.).  Les  injections  hypodermiques  de  morphine,  d^ergo- 
tine  ont  donné,  dans  quelques  cas,  de  bons  résultats. 

Vomissements.  —  Il  s'agit  là  d'un  des  symptômes  les  plus  cruel»  de 
cette  cruelle  maladie.  On  sait  que  les  vomissements  des  phtbisiques  sont 
surtout  alimentaires,  qu'ils  suivent  l'ingestion  des  repas  et  sont  provoqués 
par  des  quintes  de  toux.  Peter,  par  une  analyse  physiologique  fine,  a  bien 
mis  en  lumière  ce  fait  que  les  vomissements  ne  sont  pas  proprement  mé- 
caniques et  dus  aux  secousses  imprimées  par  la  toux  h  l'estomac  distendu. 
L'élément  mécanique  est  à  coup  sûr  accessoire  ;  il  faut  surtout  tàirt  la 
part  de  l'irritabilité  morbide  excessive  des  pneumo-gastriques,  noll'«eul^ 
ment  dans  sa  sphère  de  distribution  pulmonaire,  mais  encore  dans  b 
sphère  cardiaque  et  surtout  stomacale.  Les  phtbisiques  ont  l'estomac  Irè^ 
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susceptible,  susceptibilité  que  la  moindre  surcharge  alimentaire  éveille; 
sum'enne  alors  une  quinte  de  toux  et  le  vomissement  a  lieu.  De  là  Futilité 
d^endormir  rhypérestbésie  de  la  muqueuse  gastrique  par  l'administration, 
à  dose  faible  et  en  temps  opportun,  des  narcotiques.  Peter  conseille  de 
faire  prendre  une  goutte  de  laudanum  dans  une  petite  cuillerée  d'eau 
airant  chaque  repas,  dose  suffisante  pour  endormir  la  muqueuse  stoma- 
cale, trop  faible  pour  déterminer  des  effets  généraux.  N.  Guéneau  de 
Mussj  recommande,  également  fort  peu  de  temps  avant  le  repas,  l'usage 
d'une  pilule  d'un  centigramme  d'extrait  de  belladonne. 

L'application,  au  creux  épigastrique,  d'un  vésièatoire  Tolant,  ou  une 
injection  hypodermique  de  morphine  rendent  souvent  service,  surtout 
dans  les  formes  douloureuses,  gastralgiques  du  vomissement. 

Pidoux,  contre  le  vomissement  des  tuberculeux,  se  loue  surtout  de 
l'emploi  de  la  noix  vomique  ;  elle  a,  entre  autres  avantages,  celui  de  sti- 
muler la  tonicité  stomacale  au  lieu  de  l'engourdir,  et  d'agir  contre  l'ano- 
rexie, une  des  complications  les  plus  funestes  de  la  maladie. 

Diarrhée,  —  On  sait  sa  violence  et  sa  ténacité  chez  bon  nombre  de 
phthisiques,  surtout  quand  elle  est  symptômatique  de  l'ulcération  tuber^- 
culeuse  de  l'intestin.  Les  diarrhées  passagères  que  l'on  constate  au  début 
de  la  tuberculose  et  qui  sont  purement  catarrhales,  celles,  passagères 
également,  qui  suivent  les  indigestions  si  fréquentes  dans  le  cours  de  la 
maladie  seront  traitées  par  le  régime  et  par  les  évacuants  (laxatif  ou 
vomitif).  J'ai  ici  surtout  en  vue  la  diarrhée  persistante,  rebelle  des  der- 
nières périodes. 

Le  moyen  le  plus  efficace  consiste  dans  l'administration  des  opiacés, 
soit  par  la  bouche,  soit  en  lavement.  On  donnera  le  laudanum  à  la  dose  de 
10  à  15  gouttes,  l'extrait  thébaïque  (0'^',05),  le  diascordium  à  la  dose  de 
2  à  4  grammes,  seul  ou  associé  au  sous-nitrate  de  bismuth,  à  la  craie 
préparée,  à  l'eau  de  chaux.  Les  astringents  (ratanhia,  tannin,  cachou, 
Colombo)  peuvent  rendre  des  services. 

Graves  donnait  le  nitrate  d'argent  en  pilules,  à  la  dose  de  15  à  20  cen- 
tigrammes. Peter,  qui  se  loue  aussi  de  ce  médicament,  en  a  obtenu  des 
effets  utiles  à  des  doses  beaucoup  moindres  (3  à  5  centigrammes). 

La  viande  crue,  dans  certaines  formes  de  diarrhée  avec  dyspepsie  sto- 
macale, est  d'un  emploi  utile. 

Malheureusement,  il  est  des  cas  où  tout  échoue.  «  La  diarrhée  œlliqua- 
^tveest  spécialement  de  cet  ordre;  ce  n'est  ni  de  Tirritation,  ni  de  l'in- 
Oammation,  ni  de  l'ulcération  ;  c'est  un  laisser-aller,  un  abandon,  un 
coilapsus  des  glandules  de  l'intestin,  par  lesquelles  s'échappe  la  sérosité 
du  saqg  ;  ce  n'est  pas  de  la  sécrétion,  c'est  de  la  transsudation,  une 
^rte  de  filtration,  où  le  dynamisme  a  aussi  peu  à  voir  que  la  théra- 
peutique à  faire.  11  n'y  a  plus  qu'à  assister,  passil  et  impuissant,  à  ce 
phéaomène  terminal.  »  (Peter) 

Sueurs.  —  C'est  là  un  symptôme  des  plus  pénibles  de  la  tuberculose  et 
^  rattachant,  ainsi  que  le  montre  Peter,  à  des  causes  diverses  selon  qu'on 
1^  observe  à  la  suite  de  l'exacerbation  fébrile  nocturne,  à  la  suite  du 
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sommeil  ou  comme  une  des  manifestations  de  la  coUiquation  alUme.  Od 
peut  les  combattre  par  deux  sortes  de  médications,  l'une  interne,  Tautre 
externe. 

Vagaric  blanc^  a  été  employé  par  de  Haên  d*abord,  par  Andral, 
Trousseau,  à  la  dose  croissante  de  0^,20  à  2  grammes  en  pilules.  Peter 
n*a  jamais  a  dépassé  30  centigrammes  ;  il  s'en  loue  fort,  tout  en  reconnais- 
sant que  ce  médicament  à  l'inconvénient  d'épuiser  son  action  au  bout 
d'un  certain  temps  ;  pub,  si  les  sueurs  reparaissent,  et  qu'on  recourt  de 
nouveau  à  l'agaric,  il  peut  se  faire  qu'il  soit  désormais  impuissant.  » 

Vficétate  neutre  de  plomb ^  en  pilules  de  10  centigrammes  (une  ou 
deux  par  jour)  parait  avoir  été  de  quelque  utilité  dans  quelques  cas. 
L'oxyde  de  zinc ,  à  la  dose  de  5  centigrammes  soit  seul,  soit  associé  à 
l'extrait  de  jusquiamè  (20  centigrammes)  procure  des  résultats  analogues. 

Les  astringents  et  surtout  le  tannin  sont  utiles  contre  les  flux  de 
toutes  sortes;  Woillez  a  donné  au  tannin  une  place  importante  dans  le 
traitement  des  sueurs  des  phthisiques  (à  la  dose  de  25  à  50  centigram- 
mes) ;  il  a  l'inconvénient  de  fatiguer  souvent  l'estomac  et  de  provoquer 
l'anorexie. 

Le  médicament  le  plus  rationnel  de  tous  est  le  sulfate  d'atropine,  doat 
l'action  d'arrêt  sur  la  sécrétion  sudorale  est  bien  connue  et  dont  les  toutes 
récentes  et  curieuses  recherches  expérimentales  de  Straus  ont  montré  la 
singulière  énergie.  Employée  par  Sydney-Ringer  et  par  Wilson  d'abord, 
l'atropine  a  surtout  été  introduite  dans  le  traitement  des  sueurs  des  tuber- 
culeux par  Yulpian.  Le  médicament  s'administre  en  granules  de  1|2  mil- 
ligramme (une  à  trois  par  jour).  Au  bout  de  3  à  4  jours  tout  au  plus. 
TelTet  est  obtenu  et  les  sueurs  s'arrêtent.  Les  pilules  doivent  être  pri£e> 
quelques  heures  avant  le  début  habituel  des  sueurs.  Au  bout  de  8  à 
10  jours,  il  faut  interrompre  pendant  quelques  jours  le  traitement,  pour 
éviter  l'accoutumance  (Yulpian). 

Chez  beaucoup  des  phthisiques,  l'atropine  ainsi  maniée,  donne  de? 
résultats  excellents  ;  peu  durables  chez  d'autres  ;  quelques-uns  seulement 
sont  réfractaires.  Du  reste,  la  médication  n'entrame  d'autre  incooTé- 
nient  qu'un  peu  de  sécheresse  de  la  gorge,  très-supportable,  et  de  légez^ 
troubles  de  l'accommodation, 

Les  moyens  externes,  l'hydrothérapie  et  les  lotions  froides  ont  dooflé 
entre  les  mains  de  Fleury,  de  Bennet,  et  surtout  de  Peter,  les  résultats  les 
plus  remarquables.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  d  en  parler  plus  haut 
Peter  recommande  les  lotions  générales  d'eau  vinaigrée,  faites  rapideme&t 
(pendant  quelques  minutes).  C'est  une  médication  à  effet  complexe, 
s'adressant  non-seulement  au  symptôme  sueur,  mais  aussi  a  l'clémeot 
fièvre,  dont  la  sueur  n'est  souvent  que  la  conséquence.  Il  cite  plusieurs 
cas  où  l'emploi  des  lotions  fraîches  a  pleinement  réussi  à  suppnnier  le$ 
sueurs,  pendant  plusieurs  semaines.  La  plupart  des  malades,  dîn]i> 
d'abord  par  ce  moyen  «  révolutionnaire  »,  en  éprouvent  un  tel  souli^'e- 
ment  «  qu'ils  en  réclament  eux-mêmes  la  continuation  ». 

Quant  à  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  je  n'ai  pas  à  iosi^^ 
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sur  les  indications  qui  en  découlent,  indications  qui  sont  satisfaites  par  les 
médicaments  anti-pyrétiques  (sulfate  de  quinine,  vératrine,  digitale,  elc.)^ 
dont  nous  disposons  et  dont  on  trouvera  Texposé  à  Tarticle  fièvre.  L'hy- 
drothérapie avec  toutes  ses  pratiques  est  ici  encore  d*un  secours  pré- 
cieux, mais  j'y  ai  sufGsamment  insisté  pour  ne  plus  avoir  à  y  revenir. 

Degré  de  curabilité  de  la  phthisie.  —  Dans  quels  cas  il  faut  V  es- 
pérer. —  La  question  de  la  curabilité  de  la  phthisie  a  déjà  été  abordée 
au  chapitre  Pronostic  :  il  convient  de  l'envisager  encore  au  point  de  vue 
thérapeutique.  J'ai  passé  en  revue  les  principaux  moyens  hygiénique» 
et  thérapeutiques  dont  on  dispose  contre  la  phthisie  ;  l'anatomie  patho- 
logique, aussi  bien  que  la  clinique,  a  montré  que  la  phthisie,  autrefois 
réputée  presque  incurable,  peut  guérir  dans  bon  nombre  de  cas.  En 
terminant  (et  ce  sera  le  meilleur  moyen  de  condenser  cette  longue  étude 
thérapeutique)  il  me  reste  à  rechercher  quels  sont  les  malades  qu'on 
peut  espérer  sauver,  quels  sont  ceux  qui  sont  inexorablement  voués  à  la 
mort.  Pour  cela,  il  importe  d'analyser  le  type  de  la  maladie,  son  allure^ 
les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  produite  et  elle  a  évolué,  le 
stade  auquel  elle  est  arrivée  et  les  principaux  symptômes  qui  la  carac- 
térisent. J'ai  déjà  parlé  du  traitement  de  la  phthisie  aiguë,  de  la  phthisie 
suhaiguë  et  de  son  inefScacité.  Je  n  y  reviendrai  pas.  «  Que  peuvent,  dit 
Bennet,  que  peuvent  la  thérapeutique,  l'hygiène,  les  climats  dans  des  cas 
de  ce  genre?  Une  telle  maladie  n'est  vraiment  qu'une  manière  de  mou- 
rir. »  Il  ajoute  avec  beaucoup  de  justesse  que  cette  forme  aiguë  est  sur- 
tout propre  à  la  phthisie  des  jeunes  sujets,  où  la  maladie  elle-même 
semble  participer  à  l'énergie  des  fonctions  vitales  propre  aux  premières 
périodes  de  vie. 

Les  formes  chroniques  seules  donnent  prise  sérieuse  à  la  thérapeu- 
tique; encore  faut-il  distinguer. 

Il  en  est  une  intermédiaire  entre  la  phthisie  aiguë  et  la  phthisie  loca- 
lisée chronique.  C'est  celle  dans  laquelle  la  lésion  pulmonaire,  quoique 
procédant  peu  à  peu  et  ehroniquement,  envahit  non-seulement  le  som- 
met du  poumon,  mais  la  totalité  de  cet  organe,  sommet,  centre  et  même 
base.  C'est  ce  que  Bennet  propose  d'appeler  la  phthisie  générale.  Il  y  a  des 
degrés  d'intensité  et  de  gravité  dans  ce  type  de  la  maladie,  mais  on  peut 
dire  que  «  plils  le  cas  s'éloigne  de  ceux  dans  lesquels  la  maladie  est  lo- 
calisée au  sommet  du  poumon,  plus  il  est  déplorable  pour  le  traitement.  » 
(Bennet.  ) 

Les  cas  les  plus  favorables,  à  l'actif  desquels  il  faut  mettre  les  observa- 
tions (qui  désormais  ne  se  comptent  plus)  de  guérison  avérée,  sont  ceux 
où  la  marche  est  franchement  chronique,  à  localisation  nette  et  limitée 
aux  sommets,  sans  fièvre,  avec  intégrité  de  l'appareil  digestif  (Peter).  Ce 
sont,  heureusement  les  formes  les  plus  communes,  surtout  comme  s'accor- 
dent à  le  reconnaître  Bennet  et  Peter,  dans  la  pratique  de  la  ville.  Dans 
ces  cas,  l'hérédité  n'intervient  pas  toujours,  ou  n'est  pas  directe  ;  la  ma- 
ladie est  souvent  manifestement  acquise  sous  l'influence  de  mauvaises 
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conditions  hygiéniques,  alimentation  défectueuse»  excès  de  travail,  té- 
jour  dans  les  villes,  etc.  «  Dans  ces  cas,  fait  remarquer  Bennet,  il  peat 
y  avoir  une  vitalité  native  sur  laquelle  on  peut  compter.  »  —  Son  propre 
cas  était  de  ce  nombre. 

Quand  la  phthisie  affecte  cette  forme,  ajoute  Bennet,  —  avec  grande  ni- 
son  malgré  Tapparence  paradoxale  de  l'assertion —  elle  est  surtout  grave 
quand  elle  se  développe  au  milieu  de  conditions  sociales  et  hygiéniques 
très-favorables,  a  Si,  dit-il,  une  pauvre  ouvrière,  à  moitié  morte  de  faim, 
exténuée  de  travail,  demeurant  dans  une  atmosphère  viciée,  vivant  dans 
un  état  perpétuel  de  dépression  mentale,  devient  phthisique,  la  moindre 
réflexion  nous  dit  que  la  maladie  peut  s'être  manifestée  sous  TinDuence  de 
causes  susceptibles  de  modifications.  Si  ensuite  la  malade  est  placée  daos 
des  conditions  hygiéniques  et  sociales  plus  favorables,  elle  peut  guérir, 
et,  souvent  en  effet,  elle  guérit.  Si,  au  contraire,  la  phthisie  pulmonaire 
se  manifeste  chez  une  personne  née  et  élevée  au  milieu  du  luxe,  chez  une 
personne  qui  n'a  jamais  connu  les  privations  ou  le  chagrin,  le  cas  est 
nécessairement  plus  défavorable.  » 

C'est  donc  dans  les  formes  lentes,  chroniques,  circonscrites  au  som- 
met de  la  phthisie  qu'il  faut  agir  avec  résolution  et  conviction  ;  il 
faut  faire  «  tout  ce  qu'il  est  humainement  possible  pour  entraver  le 
progrès  de  la  maladie  »  (Bennet).  Le  changement  de  pays,  de  milieu,  les 
voyages,  l'absence  de  préoccupations,  tous  les  moyens  hygiéniques  et 
thérapeutiques  sur  lesquels  nous  avons  insisté,  doivent  être  employés 
systématiquement,  sans  perte  de  temps  ni  hésitations.  La  prolongation 
indéfinie  de  la  vie  et  souvent  la  guérison  définitive  sont  à  ce  prix. 

La  donnée  capitale  au  point  de  vue  du  résultat  probable  du  traitement 
est,  je  le  répète,  l'étendue  des  poumons  envahis.  «  Je  compare  souvent,  dit 
H.  Bennet,  un  poumon  phthisique  à  une  maison  qui  aurait  pris  feu.  Le 
feu  peut  commencer  au  grenier,  dans  les  chambres  de  domestiques,  c'est- 
à-dire  au  sommet  du  poumon.  Si  on  parvient  à  l'éteindre  avant  quil 
n'ait  atteint  l'étage  au-dessous,  le  locataire  de  la  maison  souflre  peu 
d'inconvénients  par  suite  de  l'incendie.  Il  peut  y  vivre  fort  à  son  aise 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie  ;  il  s'aperçoit  seulement  qu'il  a 
moins  de  place  qu'auparavant,  les  jours  exceptionnels,  quand  il  reçoit, par 
exemple,  des  visites  d'amis.  Si  un  ou  deux  étages  au-dessous  sont  dé- 
truits avant  qu'on  ait  pu  éteindre  le  feu,  il  y  a  gène  dans  la  vie  jouroa- 
iière,  mais  il  y  a  toujours  moyen  de  vivre  tant  bien  que  mal.  Mais  quand 
toute  la  maison  est  détruite,  si  ce  n'est  une  chambre  ou  les  caves,  le  mal* 
heureux  locataire  ne  peut  plus  s'y  arranger;  la  vie  y  est  devenue  impos- 
sible. »  Sous  sa  forme  familière  cette  comparaison  n'en  est  pas  nioios 
vraie,  et  elle  formule,  d'une  façon  piquante,  un  des  éléments  de  pronostic 
les  plus  importants  de  la  phthisie  pulmonaire. 

«  Le  premier  point  dans  le  traitement,  continue  Bennet,  le  point  le 
plus  important,  est  donc  d'arrêter  la  marche  de  la  maladie  pulmonaire, 
comme  dans  un  incendie,  la  pi*emière  chose  à  faire  est  d'en  arrêter  le 
progrès,  d'en  concentrer  les  dégàU  dans  le  lieu  attaqué.  Ensuite,  laque*- 
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lion  de  vivre  dans  la  maison  endommagée  est  une  affaire  d'adaptation.  Il 
est  curieux  d'observer  comme  l'homme  s'adapte  facilement,  à  la  longue, 
corporellement  et  mentalement,  aux  modifications  qui  surviennent  dans 
la  vie.  »  En  d'autres  termes,  avant  tout  il  faut  circonscrire  le  mal,  l'étein- 
dre sur  place,  arriver  à  la  cicatrisation  de  lésion  pulmonaire,  à  l'aide  des 
moyens  locaux  et  généraux,  hygiéniques  et  thérapeutiques  dont  nous  dis- 
posons. Quand  une  fois  cette  cicatrisation  a  été  obtenue,  totalement  ou 
partiellement,  la  partie  n'est  pas  encore  totalement  gagnée.  Pour  conti- 
nuer la  métaphore  de  Bennet,  l'incendie  mal  éteint  ne  demande  qu'à  re- 
naître; le  malade  demeure  pendant  longtemps,  pendant  tout  sa  vie  le  plus 
souvent,  frappé  dans  ses  œuvres  vives,  et  tout  peut  être  irrévocablement 
compromis  a  s'il  a  le  malheur  de  quitter  les  rives  du  fleuve  pour  se 
lancer  dans  le  courant  ». 

Les  phthisiques  guéris  sont  donc  des  convalescents,  des  invalides, 
comme  les  appelle  Bennet  et  ceux  qui,  se  fiant  a  des  apparences  trom- 
peuses de  santé,  veulent  reprendre  le  train  habituel  de  la  vie,  retombent 
presque  inévitablement  et  cette  fois  sans  espoir  de  renaître  ;  car  si  l'on 
guérit,  exceptionnellement  déjà,  une  première  fois  de  la  phthisic,  il  est 
bien  rare  de  pouvoir  arrêter,  pour  la  seconde  fois,  les  progrès  de  la  ma- 
ladie. «  J'en  ai  vu,  déclare  Bennet,  de  nombreux  exemples.  Un  ou  deux 
hivers  passés  dans  le  midi  et  un  traitement  rationnel  arrêtent  le  mal  et 
amèneut  une  amélioration  qui  inspire  une  confiance  trompeuse.  Le  ma- 
lade ne  peut  pas,  ou  ne  veut  pas  suivre  les  conseils  donnés,  et  sort  encore 
une  fois  du  port,  de  l'abri  qui  le  protège,  pour  livrer  le  combat  de  la  vie. 
Mais  il  retombe,  blessé  de  nouveau,  plus  grièvement  que  la  première 
fois,  et  souvent  il  revient  Thiver  dans  le  midi,  mais  seulement  pour  y 
mourir.  » 

Ces  réflexions  sur  la  nécessité  de  précautions  minutieuses,  indéfini- 
ment prolongées,  sont  surtout  vraies  pour  la  phthisie  des  gens  déjà  un  peU 
avancés  dans  la  vie.  L'organisme  des  jeunes  gens  offre  plus  de  ressource, 
et  plusieurs  peuvent  récupérer  la  santé  et  la  vie  robuste  dans  toute  sa 
plénitude. 

En.  passant  en  revue  le  programme  si  complexe  des  soins,  des  pré- 
cautions que  comporte  le  traitement  de  la  phthisie;  programme  qui  com- 
prend les  voyages,  le  séjour  dans  le  midi  Thiver,  dans  les  montagnes  en 
été,  l'absence  de  travaux  pénibles,  une  nourriture  abondante,  des  médi- 
caments coûteux  ;  en  présence  d'un  tel  programme  on  est  naturellement 
conduit  à  se  demander,  avec  tristesse,  ce  qu'il  adviendra  des  pauvres  et 
des  deshérités  de  la  fortune  dans  une  lutte  qui  exige  tant  et  de  si  dispen- 
dieux sacrifices.  Ici,  comme  en  tant  d'autres  circonstances,  le  médecin  se 
heurte  douloureusement  contre  l'inégalité  sociale  avec  toutes  ses  poi- 
gnantes conséquences.  Et  cependant,  pour  les  pauvres  comme  pour  les 
riches,  quoique  avec  des  chances  différentes,  la  lutte  est  possible,  avec 
des  procédés,  identiques  au  fond,  mais  modifiés  et  amoindris  sans  doute 
par  la  dure  nécessité  des  choses.  Je  citerai,  à  ce  propos,  Bennet  pour  la  der- 
nière fois  :  ((  Les  occupations  malsaines,  dit-il,  peu  hygiéniques  doivent 
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être  abandonnées  (par  le  phthisique  pauvre).  Il  peut  substituer  la  vie  au 
grand  air,  les  occupations  du  dehors  aux  travaux  sédentaires  de  la  maison, 
etsurtoutil  faut  abandonner  le  séjour  des  villes  pour  celui  de  la  campagne, 
ou  au  moins  des  faubourgs...  Les  pauvres  atteints  do  phthisie  devraient  re- 
tourner dans  leur  village  natal,  même  s'ils  sont  forcés  d'y  accepterune  po- 
sition inférieure  à  celle  acquise  dans  la  ville  Les  jeunes  phthisiquesdoiveat 
élre  placés  en  pension,  ou  pour  travailler,  chez  des  parents  campagnards. 
L'air  pur  de  la  campagne  leur  fera  plus  de  bien  que  tous  les  médicaments 
qu'ils  pourraient  obtenir  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  dispensaires  des 
villes.»  Enfin,  les  administrations  hospitalières  des  grandes  villes,  avec  les 
larges  ressources  dont  elles  disposent,  pourraient  établir  loin  des  centres, 
dans  des  localités  rurales  appropriées,  des  hospices  qui,  même  pour  les 
tuberculeux  avancés,  joueraient  le  rôle  de  sanaloria  et  rendraient  de  pré- 
cieux services.  Un  grand  nombre  de  projets  de  cette  nature  ont  été  mis 
en  avant,  aucun  malheureusement  n'a  pu  encore  être  réalisé. 
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London,    1871  ;    traduit  sur   la  3*    édit.    et   annoté    par  Fonssagrives,  Paris,  l^'^-  " 
Taovsmsau,  Phthisie  pulmonaire  (Clinique  de  i'Hôtel-Dicu,  5*  édit.,  1877.  i.h^y^ 
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(H.C<)«  De  riflimunité  pbthisique,  {Bull  de  la  Soc.  tnéd,  de  la  Suisse  romande,  1871).  — 
Us  Uiberculea  et  U  phihisie  pulmonaire  maintenant  et  il  y  a  cinquante  ans,  (BulL  de  la 
Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande^  1874).  —  Paul  (Gonat.),  Conférences  cliniques  sur  U  phthi- 
«e  (Gaz.  des  hôp.  1871),  1872.  —  Williams  (G.  J.  B.  and  Ch.  U),  Pulmonary  Gonsumption, 
iU  rïature,  Yarieties  and  Treatment.  London,  1871.  f—  Lépimb  (R),  De  la  pneumonie 
caséettse,  th.  de  concours.  Paris,  1872.  —  Jaggouo,  Clinique  méd.  de  Thôp.  Lariboisière. 
Paris,  1872.  Traité  de  pathologie  interne  1878.  —  Pidoux,  Études  générales  sur  la  phthisie  pul- 
monaire, 1873.  —  Zikmmsen's,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Thérapie.  Leipzig, 
1874,  Band  Y.  Lungenschwiudsucht  und  acute  Niliartuberkulose  Ton  Ruhle  ;  Chronische  und 
acate  Tuberkulose  Ton  Rindfleisch.  —  Forbstibb  (U.),  Contribution  à  l'étude  de  la  phthisie, 
th.  de  doctorat.  Paris,  1878,  n*  445.  —  Peter  (Michel),  Leçons  de'  clinique  médicale.  Paris, 
1879,  t.  IL 

Anatomie  pathologique. 
BoooET  (Félix),    Recherches  sur  la  composition  chimique  du  parenchyme  pulmonaire  et  des 
tubercules  dans  leurs  différents  états.  1844,  in-8*.  —  Schrœobb  vam  der  Kolk,  Sur  la  pré- 
sence des  libres  élastiques  dans  les   crachats   des  phlhisiques  comme  signe  certain  d'une 
Tomique  ;  avec  un  appendice  sur  Ppxamen  chimique  et  microscopique  de  l'expectoration, 
Aix-la-Chapelle  1850.  —  Reinharot,    TJbereinstimmung    der   Tubei'kelablagerung  mit  den 
Eotsûndunga  produkten  (Ann.  des  Charité  krankenhauses  »u  Berlin,  1850).  —  Yirchow 
(R.),    Die  Tuberculose  in  ihrer  Beziebung  sur  Ëntzûndung,  Scrofulose  und  Typhus  {Ver- 
handl.  der  physikal.   med.  Gesellsch.   1855). —  Pathologie  cellulaire,   trad.  Paris,  1874. 
Pkymatie,   Tuberculose  und  Granulie  {Archiv  fitr  pathol.  Anal.  1867,  Band  XXXIY.)  -~ 
Lots  (J.),  Éludes  d'histologie   pathol.  sur  le  mode  d'appar.  et  l'évolution  des  tubercules 
dans  le  tissu  pulmonaire,  thèse  du  doct.  Paris,  1857.  — Yillemuv  (J.),  du  Tubercule  au  point 
de  Tue  de  son  siège,  de  son  évolution  et  de  sa  nature.  Paris  1861,  m-8*  avec  4  pi.  Eludes 
sur  la  tuberculose,  preuves  rationnelles  et  expérimentales  de  sa  spécificité  et  de  son  inocula- 
bilité.  Paris,  1869.  —  Yulpian  (A.),  Note  sur  l'anat.  pathol.  des  granulations  grises,  lu  à  la 
Soc.  médic.  des  hôpit.  le  8  mai  1861   {Union  méd.  1861,  t.  X,  p.  515).  —  Julliaro  (G.), 
Des  ulcérations  de  la  bouche  et  du  pharynx  dans  la  phthisie  pulmonaire.  1865,  n*  176.  — 
GouKRG,  Zur  normalen  und  path.  Anat.  der  Lungen  (Arch.  fur  Klin.  Med.  1806.  Band  II, 
p.  453).  —  CoTTOR,  Case  of  Phthisis.  Fatal  Haemoplysis  from  the  rupture  of  a  small  aneurism 
of  a  branch  of  the  pulmonary  Artery  [Médical  Times  and  Gaz.,  15  janv.  1866,  p.  57). — 
Feswick  (Sam.],  On  the  Détection  of  lung  Tissue  in  the  expectoration  of  persons  ailected  with 
Phthisis  [Medico-chirurg.  Transact.  London    1866,  vol.  XLIX,   p,  209).  —  Lebert   (H.), 
Quelques  expériences  sur  la  transmission  par  inoculation  des  tubercules  Bull,  de  l'Acad.  de 
Méd.,  1866,  t.  XXXII;  De  la  pneumonie  disséminée  chronique  et  des  tubercules  pulmonaires 
(Gaz.  méd.  de  Paris^  1867).  —  Azimoxt  (J.-M.),  Lésions  essentielles  de  la  phthisie,  thèse  de 
doctorat.  Paris,  1868,  n*  106. —  Klebs,  liber  die  Entstehung  der  Tuberkulose  und  ihre  Yer- 
breitung  im  Korper  (Virchow's  Archiv  fur  patholog.  Anat.  Berlin  1858,  Band  XUY,  avec 
1  planche,  p.  tE42).  —  Yalertin  (Ad.),  Zur  Casuistik  der  Tuberculose  (id.  p.  296).  —  Slav- 
JASSKY,  Zur  pathol.  Anatomie  des  Schwindsucht  (Yirchow's  Archiv  fur  path.   Anai.  Band 
ILIV,  1868).  —  GuMZBORG  (Libéral)  Die  Lungenschwiudsucht.  Wicn,  18G9.  — Waloenburg,  Die 
Tuberculose  die  Lungenschwindsucht  und  Scrofulose.  Berltu,  1869.  —  Robin  (Ch.),  Dictionn. 
de  méd.,  13*  édit.  art.  Tubercule.  Paris,  1878.  —  FrieolXmder,  Uber  lokale  Tuberkulose  (Pa- 
ulin/un^ klinischer  Yortrâge  von  Yolkmann) .  —  Bdhl,  Bericht  ûber  280  Leichenoffnungen 
{Zeitschrifi  fur  rationnelle  Medicin,  neue  Folge,  BandYUI).  — Lungenentsundung,  Tuber- 
culose und  Schwindsucht.  Hunchen,  1872.   2te  Aufiage,    Munchen,  1874.   —  Grancher  (J.), 
Étude  sur  le  tubercule  et  la  pneumonie  caséeuse  (Arch,  de  phy Biologie.  Paris,  1872,  t.  lY). 
—  Gbancrer.  Recherches  sur  la  pneumonie  caséeuse  et  la.  granulatiun  tuberculeuse  {Comptes 
rendue  de  la  Soc.  de  biol.  Juillet  1872).  —  De  Tunilé  de  la  phthisie,  thèse  de  doctorat,  Pai'is 
1873,  n*  50.  —  Thaon,  De  la  tuberculose.  Infiltration  granuleuse  du  poumon  {Mouv.  méd., 
1872).  —  Des  variétés  de  hi  pneumonie  caséeuse  (ibid.1872).  —  Recherches  sur  l'anat.  pathol. 
de  la  tuberculose.  Paris,  1873.  —  Granulation  dite  de  Bayle  et  phthisie  granuleuse  chronique 
{Comptes  rendus  delà  Soc.  de  biologie,  séance  de  11  janvier  1875).  La  tuberculose  dans  ses 
Apports  avec  la  scrofule  (Progrès  médical,  187S,  n«  2).  —  Buoi5,  Tuberouloso  pulmonaire 
(Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  février,  1873  et  Gaz.  méd.  de  Paris,   1875, 
p.  127).    —  AcpRECUT  (Ë.),  Die   kâ»ige  Bronchopneumonie  (Lungenschwindsucht    (Berlin, 
fdin.   Wochenschr.).  Die  chronische  Broncho-pneumonie  (Lungenschwindsucht)  und  die  Gra- 
oulie  (Tuberculose).  Hagdebourg,  1873.  —  Williams   (Théodore),  On  the  varions  modes  of 
contraction  of  cavitiet  in  Phthisis  pulmonaUs  (The  Lancet,  iSlZ,  vol.  1,   febr.,    p.  172; 
Harch.,  p.  298).  —  Mabsiri  (R.,  de  Bâlc),  Uber  die   Ueilbarkeit  der  Lungenschwindsucht 
(Deutsc/ies  Archiv  fur  klin.   Medicin  1^75,  lleft  3u.  4).  — YVilsor  (Fox),  Discussion  on 
the  anat.  relation  of  pulmonary  Phthisis  to  tubercle  of  the  Lung  (Transact.  of  the  pathol. 
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•  Soc.  1873,  vol.  XXIV,  p.  284-307).  —  Rindplbisch  (Ed.),  Die  chronische  LunçentubefcuW 
{Deutiches  Ârchiv.  fur  k9in.  Med.  1874).  —  BarAtt  (A.)»  De  r&(16nopathieincbé<»-l)roiichiqiK 
en  général  et  en  particulier  dans  la  scrofule  el  la  phthisie  pulmonaire,  précédée  de  l'éluda 
topographique  des  ganglions  tracbéo-bronchiques,  thèse  de  doctorat,  Pans,  1874. — MAcaosku, 
On  the  microscopical  characten  of  the  i<pulum  in  Pbthisis  (Monthly  microêcop.  iourn.  1874) 

—  Grecn  (T.  Henry),  Noies  on  the  Palhology  ol'  pulmonary  l'htisis  {Med,  Tintes  and  GaztUe, 
1874,  vol.  II,  p.  600).  —  Giu!fC9EB,  Soc.  de  biologie,  '24  février  1877,  13  mars  1877.  - 
Grahcber,  Unité  de  la  phthisie  (Socrt^f^  cfe  Biologie,  Juillet  1877  et  Congrèi  inierèiaLdtt  if- 
méd,  Genève  1877.)  — Mallasskz,  Comptée  rendue  de  la  êociété  de  Biologie,  1877.  —  Pàt- 
ROT,  in  Thèse  d'Hervouel,  Des  Adenopathiet  similaires  cbet  l'enfant,  1877.  —  Cbarcot  et  Goi- 
BAULT.  Sur  la  structure  et  le  mode  de  développement  des  cellules  géantes  dans  le  tubercule  [.So- 
ciéU  de  Biologie,  10  aoAt  1877  et  Frogrèê  médical,  1878,  p.  656).  —  Cbarcot.  Coun 
professé  i  la  Faculté  de  médecine  en  1877  et  1878  (inédit).  ~  Chahcot.  Société  de  BioiogU, 
'ii  juillet  1877.  ;  Manchester  Meeting,  1877.  —  Des  pneumo-nokomioses,  leçons  résumées  par 
Gombault.  {Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chirurgie,  1878,  p.  369.  —  GnAKCHEa,  De  U 
tuberculose  pulmonaire  {Arch,  de  phytiol,  Paris  1878).  —  Spillmarh  ^P.),  De  la  tuhemi- 
lisation  du  tube  digestif,  thèse  d'agrégation,  1878.  —  Babd.  Phthisie  fibrcoae,  thèse  Lyoo  I81V. 

Symptomatologie,  JHagnoilic  : 

Hmn ,  Recherches  cliniques  sur  quelques  points  de  diagnostic  de  la  phthisie,  Ih  de 
Strasbourg,  1836,  in-4",  —  Vbenois,  Étude  des  ongles  chex  les  phtbisiques  {Àrchirei 
de  médecine ,  1859  .  t.  lY,  p.  310).  -^  Bead  ,  De  la  névrite  intercostale  dans  la 
phthisie  [Union  médicale,  21  juillet  1849).  —  Lcijdet,  De  la  phthisie  aiguë,  thè»e  de 
Paris,  1851 ,  in-4".  —  Rilliet,  De  la  chlorose  simulant  la  phthisie  {AcUê  de  la  Sociét/  en 
Hôpitaux  de  Pari»,  3*  fascicule,  1855).  — •  Giittrac  (H.)  Recherches  sur  les  dimeiisioos de  la 
poitrine  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculisation  pulmonaire  [Gaz.  hebd.  de  méd.  ISlJi  ; 
Jour,  de  méd.  de  Bordeaux^  2«  série,  janv.  1863).  Bull,  de  l'Acad,  de  méd.,  1871.  - 
Brouàrdel,  De  la  tuberculisation  des  organes  génitauz  de  la  femme,  thèse  inaugurale,  1865.  — 
DoBELL,  On  the  true  first  stage  of  Gonsumption.  London,  1867.  —  Giraud  (E.  Louis).  Phlltisie 
et  tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme,  thèse  de  doct.  Paris,  1868,  n*â2S. - 
BRrri  (C.),  Formes  et  complications  de  la  phthisie  pulmonaire,  au  point  de  vue  du  traiten. 
th.  de  doctorat.  Paris,  1868,  n*  263.  —  KiacER  (Sydney),  On  some  anomalous  cases  of  acuie 
Pbthisis  [Med.  Timei  and  Gazette.  London,  1868 ,  vol.  I,  p.  226.)  —  Sur  la  contagion  de  la 
phthisie  [Soc.  méd.  du  XIX*  arrond).  Bonnet  de  Malherbe,  Briau,  Piogey,  Arclianil«uit 
(Union  méd.  \S69,  n*  110,  15  sept.).  —  JeAifxiTf  (A.  0.),  De»  pigmentations  eu taDé«>s  dam 
la  phthisie  pulmonaire,  th.  de  doctorat.  Paris,  1869  et  Gaz.  des  Hôp.),  1869.  —  Fox,  Citai* 
cal  Observations  on  acute  Tubercule  {Si-Georges  Hosp.  Reports.  London,  1870. —  Poweu  (R.  D). 
Somes  cases  illustrating  the  pathology  of  fatal  ilœmoptysis  in  advanced  Pbthisis  {Tramadictu 
ofthepathol.  Soc.  London,  1871,  vol.  XXII,  p.  41).  —  Bilhadt  (M.) ,  Température  d-os  U 
phthisie,  th.  de  doctorat.  Paris,  1872,  n*  379.  —  Job6E.xse?c,  Zur  Diagnostik  der  acutco  Hitiar 
tuberculose  {Berl.  klin.  Wochenschr.  1872.  —  Hiitler,  Zur  Diaguost:k  der  acuten  Viliarta- 
berkulose  [Wiener  med.  Presse,  1872,  n"  12),— Perrocd  (L.),  De  quelques  phénomènei  aef- 
veux  survenant  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmon.  {Lyon  med.,  1872).  —  Bocdasel,  Sup- 
pression de  la  menstruation  chez  les  pbthisiques,  th.  de  doctorat,  1873,  n*  505. —  I  avkiu^  iA^. 
Gontrihution  à  l'étude  de  la  tuberculose  aiguë  {Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.  Paris,  ^^'h 
vol.  XXIX.)— LcBERT  (H.),  Yerinderungen der  Korperwarme  im  Laufe  der  Tubei^ulose i^^'* 
ches  Archiv  fur  klinische  Medicin.,  Band  XI,  p.  91.  Lcipiig,  1875.  —  Jonssoii  (George  Oo 
the  relation  bctween  laryngeal  and  pulmonary  Disease  {Brit.  med.  Journal,  1874,  Si  ]^\- 
p.  102). —  Chocppe,  Contribution^  à  l'histoire  clinique  de  la  pneumonie  caséeuse  lobaire  aifué. 
ches  l'adulte.  Paris,  1874.  —  Metzquer,  Étude  clinique  de  la  phthisie  galopante.  Paris  U'i- 

—  Fox  (Wilson),  Analy^is  of  obs.  on  the  Température,  Puise  and  Respiration  in  PbihiM»>(<l 
acute  Tuberculisation  of  the  Longs  {Medico-chirurg,  Transact.  London,  1873i  vU.  I^l> 
p.  399). — DoBELL  (H.),  A  contribution  tn  the  natural  History  of  pulmonary  Coo»oini»ti<« 
consisting  of  an  analysis  of  one  hundred  maie  cases  of  Haemmoptysis  (Medico^hirurg.  TrsM- 
actions.  London,  1874.  Bn^tsA  med.  Journ.,  23  May.  187»,  p.  683).  —  iNorasAfeti.,  n<r 
Diagnose  und  £tiologie  der  einseitigen  Lungenscbrumprung  (  Volkmann's  klin.  Voitfi^ 
Leipsig,  1874).— Colin  (Léon),  Phthisie  galopante  et  tuberculisation  aiguë  [Arch.demed.,  l^*'* 
t.  XXllI,  p.  6il).  —  PoLLOCE  (J.  E.)  Lectures  on  certains  clinical  varietics  of  C«»uHi|»ii<«* 
Med.  Times  and  Galette,  1874,  vol.  I,  p.  667  ;  vol.  11.  p.  97  et  Gaz.  méd.  de  l*tarii  IX* j. 
p.  452)).— Lereuoullet,  Soc.  méd.  dEmulat.  eiUn.  méd.  19etï6niai  1874.— D««u»» ,*^ '• 
Zur  A^tiologie  und  Thérapie  der  chronischen  Lungenschwindsucht.  Aniwort  aufdie  i  ^^*' 
thesen  d.  v.  Hayer  Berlin,  lb74,  in-8".  —  Beitrage  zur  L<^hre  voo  der  chroniscbcn  Luof^ 
cbwindsucht.  In  Form  einer  Antworl  auf  die  Attentate  d.  1.  Rohden  gegen  den  VedMcr  aod 
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deiMO  Arbeiten,  Breslau,  i870. —  Robabh  (L.),  Beitrage  sur  Lehre  Toa  der  chronûchen  Luo- 
geoachwindsucht,  Paderborn,  1875.  —  Dabjiiiukg  (G.),  De  l'expectoration  .dana  la  pbtbiaie 
puimonaire,  tbèse  de  doctorat.  Paria,  1876.  —  Ladhiral,  Deaaltérations  du  syatème  utérin  et 
pirticulièrement  des  règles  cbei  les  phthisiques.  Tbèse,  Paris,  1876.  -—  Harot  (V.),  Ou  rap- 
port entre  ranevrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  et  la  pneumonie  easéeuse  (Arch.  de  Méd.  Paris, 
1876, 6*  série,  t.  XXVIU). — HuTa  (Edgard),  De Temphysètne  pulmonaire  cbez  les  tuberculeux, 
th.  de  doctorat.  Pans,  1878.  o!'  63.  —  BABBABi  (Alfred),  Lésions  cai'diaquea  dans  le  cours  de 
Il  phthitie  pulmonaire  chronique,  Ib.  de  doctorat.  Paris,  1878,  n*  367.  —  Foubhibb  (Alf.)« 
Phagédcnisme  tertiaire  du  pied  ;  plilhisie  syphilitique  siamlant  la  phthisic  commune  (BulL  de 
fÂcad.  de  Méd,  1878).  —  Maibbt,  Formes  cliniques  de  la  tubereulisation  miliaire  du  poumon 
(thèse  d'agrég.  1878.)  —  Tapbet,  Étude  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire  {Archivée  gén, 
de  Méd.  mai  1878). 

Étiologie* 

Basov,  Recherches,  obserTations  et  expériences  sur  le  développemont  naturel  et  artificiel  des 
miladies  tuberculeuses,  trad.  de  l'anglais  par  Boivin,  1825,  1  vol  in-8,  fi^.  col.  -^  Bexoistou 
(de  Chateauneuf).  Influence  des  professions  sur  le  déTeloppement  de  la  phthisie  [Ann.  d'hj^ 
giène.  1831,  t.  YI].  —  Lombard  (de  Genève],  Influence  des  professions  sur  la  phthisie  pulmo- 
naire. (Ann.  d'hyg.  Paris,  1854.  —  Uogée,  Essai  sur  la  curabilité  de  la  phlhisie  pulmonaire. 
Paris,  1839.  —  Briquet,  Recherches  statistiques  sur  Thistoire  de  la  phthisie  (Rev.  méd,, 
1842^ —  Rater,  Élude  comparative  de  la  phthisic  chez  l'homme  et  les  animaux.  Paris,  1842. 

—  RoFi,  Études  sur  la  phthisie  pulmonaire  à  la  Martinique  {Mémoireê  de  t  Académie  de  mé- 
decine. 1843,  t.  X  p.  223.  —  BoNNAFONT,  Influence  du  climat  d'Alger  sur  la  fréquence  de  la 
phthisie  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  23  mai  1843,  t.  YIII,  p.  936).  Bbodssais  (Cas.),  Sur  la 
fréquence  de  la  phthisie  dans  les  différents  climats  {Bull,  de  VAcad..  de  méd.^  1843,  t.  YIII, 
p.  938).  —  LivT  (Hicbol),  Influence  des  marais  sur  la  fi'équence  de  U  phlhisie  pulmonaire 
(Bu//,  de  rAcad.  de  méd.  Paris,  1843,  t.  VIlI,p.  939).  —  True,  De  l'heureuse  influence  de 
l'alinosphère  des  pays  marécageux  sur  la  tubereulisation  pulmonaire,  thèse.  Montpellier,  1843. 

—  Bronache.  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde  considérées  dans 
leun  rapports  avec  les  localités  marécageuses.  1844.  —  Boddih  (J.  Ch.  M).  De  Tinfluence  des 
localités  marécageuses  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde  (ilnn. 
^hyg.publ.  1847,  t.  XXXIII,  p.  58). —  Lefèvre  (Am.).  De  Tinfluence  des  lieux  marécageux 
sur  le  développement  de  la  phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde  étudiée  particulièrement  i  Ro- 
cbefort  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.  1845,  t.  X,  p.  968).  —  Milcekt  (Alph.),  De  la  scrofule. 
Paris,  1846.  —  Legrand.  De  l'analogie  et  des  différences  entre  les  tubercules  et  les  scrofules, 
18(9, 1  vol.  in-8.  — Grisolle.  Do  l'influence  que  la  grossesse  et  la  phthisie  exercent  récipro- 
quement l'une  sur  l'autre  (fiu//.  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1849,  t.  XY,  p.  10).  —  Pietba 
Santa  (Pr.),  Influence  des  pays  chaude  sur  la  marche  de  la  tubereulisation.  Paris.  1857.  — 
PiAcocK,  Millslone  uiaker's  Pbihisis  (Af<^tco-cAtrur^.  Revieui,\hu.  1860;  Ued.  Time»  and 
Gûv,  15  sept.  1860,  p.  263  and  27  oct.,  p.  418).  —  Sghhbpp,  La  phthisie  est  une  makdie 
obiquitaire,  mais  elle  devient  rare  à  certaines  altitudes  comme  aux  Êaux-Uonnes  {Arch.  gén, 
detnéd.,ù*  série,  t.  Y,  p.  642  et  t.  YI,  p.  64, 1K65).  —  Bbrset  (H.).  De  la  connexion  entre  la 
phlhisie  et  les  maladies  utérines  et  de  la  nécessité  de  traiter  cette  dernière  dans  les  cas  ainsi 
compliqués  {Bull,  de  thér.,  1805,  t.  LXIX.  p.  49).  —  Yillemj;*  (J.),  Cause  et  nature  de  la 
taberculose  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XXXI,  1865  et  t.  XXXII.  octobre  1866,  p.  152). 
De  la  phlhisie  et  des  maladies  qui  la  simulent  [Gaz.  hebd.,  octob.  1866.  Éludes  sur  la  tub., 
preuves  rationnelles  expérimentales  de  sa  spécificité  et  de  son  inoculabitité.  Paris,  1868,  in-8*. 
■^Rergebet,  Delà  phlhisie  dans  les  petites  localités  [Ann.  d'hyg.,  1807).—  Rodstar  (Aug.), 
Hecherches  sur  l'inoculabilité  de  la  phlhisie,  thèse  de  doct.  Paris,  1807.  n*  230.  —  6>rradi 
(Alf  ),  Intomo  alla  diiTusione  dclla  Tisichezza  Pulmonare.  aile  suc  cagioni  e  ai  providimenti 
pio  Yilevoli  di  combaterla.  Mémoire  couronné  par  l'Institut  royal  des  sciences,  lettres  et  arts 
^  Venise,  1867.  —  Yillcmin  (J.),  De  la  prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire,  note  lue  à  U 
Soc.  méd.  des  hôp.,  le  24  jnnv.  [Union  médic,  1868,  t.  Y,  p.  150).  —  Arroold  (Jules). 
Sor  les  analogies  étiologiques  de  la  phtliisie  pulmonaire  tuberculeuse  {Cwaz.  méd.  Paris,  1868, 
P  153, 192).  —  WuciiERER.  Sur  les  causes  delà  fréquence  croissante  de  la  phtbisie  au  Brésil 
«t  partie,  â  Bahia  (Oaz.  méd.  de  Bahia,  1868,  et  Gaz.  méd.  de  Pari»,  p.  104).  ^  Gbau- 
VEAU,  Appli&ition  de  la  connaissance  des  conditions  de  l'infection  à  l'étude  de  la  contagion  de 
la  phtliisie  pulmonaire.  Démonstration  de  la  virulence  de  la  tuberculose  par  !es  elfets  de 
l'iDgeittion  de  la  m;itière  tuberculeuse  dans  les  voies  dige»tives  [Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
17  nov.  1868,  t.  XXXIII).  -^  Colix  (d'AKort).  Sur  la  non  tranfmission  delà  tuberculose  par 
ru\jection  de  U  matière  tuberculcuso  dans  les  voies  digeslives  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.  Mai 
1873).  —  GHAuvEAn.  Transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies  digcstives  chez  le  chat 
domestique  [Bull,  de  VAcad.   de  méd.,   1874).  —  Discussion  à  TAcadémie  sur  l'inocula- 
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bilité  du  tubercule,  Pidoux,  Chauffard,  etc.  (Builet.  de  VAeadéme,  186K,   t.  XIIITI).  - 
Besxixb  (Em.)i  Rapport  de  la  oommission  des  mal.  régnantes  (Société  médie.  dr$  Hôpitaux, 
séance  du  10  janvier  1868;  Union  méd,  1868,  p.  49).  —  Iombard  (Cfa. -Henry),  Anta|oni«ie 
entre  la  fièvre  des  marais  et  la  phtliisîe  pulmonaire,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1808.  —  CiitTài, 
Documents  pour  servir  i  l'hist.  de  la  contagion  de  la  phthisie  palm.  [Montpritier  méd, 
1860.  «-  /</.,  1871).  —  BoiBEAU,  Hist.  de  la  contagion  de  la  phthisie  pulmon.  {Hrateit  de 
wiém,  de  méd,  mitU.  Paris,  1809.  —  Bubdel  de  Yienon).  Le  tubercule  issu  du  cancer  oa  re- 
lation héréd.  du  cancer  et  du  tubercule,  lu  I  TAcad.  de  méd.  en  avril  1809.  Rapport  par  Vif li 
(Bull.de  VAcad,  de  méd.  Mai  1870). —Clark  (Andrew),  Local  Inflammation  in  certain  deBoed 
conditions  as  causes  of  pulmooary  Phtiîisis  {Drittgh  mtd.  Jottmal,  oct.  1870,  p.  471).  —  Bis- 
ooiiinER(L.),  Mélancolie,  cause  de  tuberculisation,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1871,  n"  175. — 
Fbrcol  (Second),  Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  (Soc.  méd.  des  hôpitaux^  1872,  2*  série, 
t.  IX,  p.  189  et  200).  —  Dahascbino,  Etiologie  de  la  tuberculose  (thèse  de   eoncoars.  poor 
l'agrégation.  Paris,  1872).  —  Ket  (H.),  Nouv.  Dici.  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.,  art. 
Géographie  méd.,  t.   XVI,  1872  (travail  important).  —  IIftcbinson,  On    the   inflammatary 
origin  of  Phthisis  [Philadelphia  Med.  Times,  1872.  —  On  two  cases  iitustrating  the  poiati  i 
différence  hetween  scute  Phthisis  and  seule  Tuberculosis,  id,).  —  Jaguesea»,  Symptomato- 
logie  et  diagnostic  de  la  phthisie  commençante,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1873.  —  Bcstail, 
(Ei-n.),  Phthisie  diabétique,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1873,  n*  87.  —  Plwt  (Austin).  Contri- 
bution to  the  clinical  sludy  of  the  Elioiogy  of  pulmonary  Tuberculosis,  read  at  the  New  York 
Academy  of  Medcc  (Jlfe</.  Record.  1873,  n*  3.  Med.  Times  and  Ga%.  1873,  vol.  I,  p.  555)  — 
Mac  Doxald  (K.-N.),  On  the  causes  of  the  Prédisposition  to  Phthisis  among  the  natives  of  the  Hé- 
brides and  West  Highlands  (Edinfrur^A  m^c/.  /otint.,  vol.  XIX,  p.  299,oct.l873).— Teimcr  R.), 
Des  hémorrhagies  bronchiques  envisagées  dans  leurs  rapports  avec  la  phthisie  pulmonaire  \ljfm 
méd.,  1873).  —  Bcriart  (A.),  Uber  Hiliar  tuberkulose  und  fiber  das  Yerhaltniss  der  Tube^ 
culose  uberhaupt  zur  Abdominal   Typhus  (Deutschet  Archiv»  fur  klinische  Médian,  Leipii{, 
1874,  Band,  XII,  p.  277).  —  Biszozbro,  Sui  rapporti  délia  Tuberculosi  con  altre  maJittie 
(Ga%.  med,   ital.  Lombard.  1874).  —  Klebs,  Die  kunstliche  Erseugung  der  Tuberkuloie. 
(Arch.  furexper.  Pathol.  und  Pharmakologie,  1874).  —  Webeb  (H.),  The  GommooicabiUt| 
of  Gonsumption  from  llusband  to  Wife  {Jransact.  of  the  Clinical  Soc.  of  Ijondon,  1574, 
8th.  May;  Brit.  med.  Joum.,  vol.  I,  p.  084).  —  Habic  (F.-L.),  Complications  du  cèté  du 
système  nerveux  dans  la  phthisie,  thèse  de  doctorat.  Paris,   1874.  —  KomiBBcix,  De  h 
phthisie  et  de  la  tuberculose.  Exposé  des  résultats  d'une  observation  de  cinq  années  à  la  poli, 
clinique  de  Tubingue.  (Deutschee  Archiv  fur  klinische  Medicin^  Band  XXII,  p.  \W.  — 
ORTfGA  (F.),  De  l'influence  de  la  grossesse,  de  l'accouchement  et  de  rallaitement  sur  la  pblbiiie 
pulmonaire  et  réciproquement.  Paris,  1876.  —  Ijlgmeau  (G.),  Des  mesures  d'hygièoepobli^ 
propres  à  diminuer  la  fréquence  de  la  phthisie  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  18  septieoibre  18î7  «t 
Annales  d'hygiène  publique,  1878.  —  Sokolowskt,  Contriliution  i  Tétiologie  de  la  pblfaisie 
(Berliner  kl,  Wochenschrift  1878,  n""  39).  —  Lancebbadx,  Distribution  géographique  de  k 
phthisie  (Bull,  de  VAcad,  de  Méd.  1878.  —  Mabvaud  (Angel)  Êtnde  étiologique.  sUtisliqae 
et  critique  sur  la  phthisie  dans  l'armée,  1879. 

Thérapeutique  : 
Outre  les  ouvrages  généraux  énumérés  en  tête  de  cette  bibliographie,  on  consultera  : 
Latodb  (Amédée).  Du  traitement  préservatif  et  curatif  de  la  phthisie  pulmonaire,  1840,  i»^ 
— Boodet,  Recherches  sur  la  guérison  naturelle  ou  spontanée  de  la  phthisie  pulmonaire,  thae 
de  Paris,  1843.  — Gosst,  Mémoire  sur  le  traitement  de  la  phthisie  par  les  préparations  alolno 
(Archives  de  médecine,  1845,  t.  VI,  p.  143).  —  Salbs-Gibosb,  Lb  phthisie  et  Icf  aairas  mU. 
dits  de  la  poitrine  traitées  par  les  fumigations  du  goudron.  Paris,  1846.  —  La  phthisie  pals»' 
naire.  Paris),  1847. — Cabrièbb  (Ed.),  Le  climat  de  l'Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  nr£* 
cal.  Paris,  1849,  2*  édition,  1876.  —  Klee,  Traitement  de  la  tuberculisatîon  des  pouroooi  }f 
ratmiatvie  pulmonaire.  Thèse  de  Strasbourg,  1849,  n*  289.  —  Bbicbetbav,  Emploi  du  taitie 
stibié  et  des  cautères  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  (Ga*.  des  Hop,  Défewbrr 
1855).  —  Latocr,  (A.)  Note  sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  (l'nion  med.  {^  > 
Cabbièbb  (E.)  Les  hivers  de  Venise,  climat,  hydrographie,  effets  thérapeutiques  [Union  mti. 
1856,  t.  X.  —  Quelques  remarques  sur  l'influence  de  Pair  marin  dans  la  phthisie  palai*- 
naire  (Union  médicale,  1861,  t.  XII,  n*  122,  p.  65).  —  Rocbabd  (Jules),  Influence  de  b  oiri- 
gation  et  des  pays  chauds  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire  (Mém.  de  CAcad.  et 
méd.  Parts,  1850.  t.  XX.  —  Art.  Climat  in  Vouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.  t.  Vlll. 
—  Mitchbll,  Alger,  son  climat  et  sa  valeur  ciirative,  principalement  au  point  de  vue  de  Is 
phthisie,  trad.  par  Berlherand.  Paris,  1857 .  —  Barhal,  le  climat  de  Madère  et  son  infloei^ 
thérapeutique  sur  la  phthisie  pulmonaire,  trad.  par  Gamier,  Paris.  18&8.  —  TbioouS' 
Etudes  sur  le  traitement  et  la  curabilité  de  \s  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1859.  —  Tivnef 
(Rud.).  Palermo  und  seine  Bedeutung  als  climatischer  Curort,  mit  besonderer  Beraek^icb- 
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(igimg  der  illgemeînai  climatischen  YérhUtnisse  ron  Deustchiand,  Italien,  Sicilien,   Nord 
Afrika  oad  Madein.  Erlangen,  1800.  —  Pietba  Santa  (Pr.).  Du  climat  d*Âlger  dans  les  afTec- 
tioss chimiques  de  la  poitrine  [Ann,  d^ hygiène  publiq.  et  de  méd.  légale.  Paris  1860,  t.  XIY 
et  1861,  t.  IV).  —  De  la  médication  lacto-chlorurée  dans  les  affections  de  poitrine  (Union 
méd,,  1860).  —  BomiBT  db  halberbr,  du  choix  d'un  climat  d^hircr  dans  le  traitement  des 
alTections  chroniques  de  la  poitrine  et  spécialement  de  la  phtliisie  pulmonaire,  Paris,  1860; 
S'édit.  1861.  ~~  Gabribb  (P).  Influence  de  l'air  marin  dans  la    phihisie  pulmonaire.  Paris, 
i861;  rapporta  l'Acad.  de  méd.  par  Blache  (BuU.  de  tAcad.,  24  sept.  1861).  —  Joub- 
DASET  (D),  Les  altitudes  de  TAmérique  tropicale  comparées  au  niveau  des  mers,    au  point 
de  Tue  de  la  constitution   médicale.  Paris,  1861,   in-8**.   —  Gdilbert  (Ch.  Alph.),  Phihisie 
dans  ses  rapports  avec  Taltitude  et  arec  les  races  au  Pérou  et  en  Bolivie,  th.  de  Parts,  1862, 
D*161  —  Sbhb  (Edw).  Goosumption,  ils  early  and  remedrable  stages.  London,  1862.  —  Dis- 
cussion sur  le  traitement  et  la  cnrabilité  de  la  phthisie,  por  Pidouz,  Durand-Fardel.  Buron, 
flérird,  Sales-Giron».  { Annale» de  ta  Société  d^ Hydrologie M^^^^M.i-  X).  —  CARBiftBE(Ed.j 
Les  dsinats  de  l'Océan  et  de  l'Adriatique  \lJnion  méd.  1863).  —  Lb  Rot  de  Htf  a  icocbt,  Consi- 
défttiuDssur  l'influence  de  l'air  marin  et  de  la  navigation  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
(Ârth,  de  Med.  1865.)  —  Woillbï,   De  l'emploi  du  tannin  dans  les  affections  des  org. 
respir.  et  principalement  dans  la  phthisie  pulmonaire  (Bull,  de  Ihérap.^  1863).  —  Cburcrill 
Francis),  De  la  cause  immédiate  de  la  phthisie  pulmonaire,  de  la  tuberculose  et  de  leur  traite- 
ment spécifique  par  les  hypophosphites  d'après  les  principes  de  la  méthode  8tœchiolo<^ique, 
S*édil.  Paria  1864.  —  Buttura.  L'hiver  dans  le  midi,  indications  climatologiques  et  médicales 
Puis,  1864.  —  CBAUPouniON,  {Gazette  des  h&pitaux)  24  nov.  1864.  •—  Tatlor,  (Alf.)  Des 
Himits  propres  aux  malades  3*  édit.  Paria,  1865.  —  Valcoubt  (de)  Climatologie  des  stations 
bivernales  du  midi  de  la  France.  Paris,  1865.  —  Scbnbpp,  Traitement  efficace  par  le  gai  azyme 
des  sffections  catarrhales,  de  la  phthisie  et  des  consomptions  en  général,  Paris,  1865.  —  Le  Rot 
wMaaicooBT,  Dict.  des  sciences  médicales ^  art.  Altitude,  1865,  t«  III.  —  Martirekq,  De  l'air 
ourin  dana  la  pbtfaisie.  Paris,  1865.  ^-  BIascarel  (J.).  Du  choix  d'une  ean  thermale  dans 
le  traitement  des  maladies  de  poitrine.  {Congrès  médic.  de  France,  3*  session.  Bordeaux, 
1865,  p.  642.  ~  La  phthisie  au  Mont-Dore,  Bull,  de  l'Acad.  de   méd,  1878).  —  Foxssa- 
fiUTES  (J.  B.),  Thérapeutique  de  la   phthisie  pulmonaire.  Paris,  1860,   2*    édit.   1880.  — 
UiuasTEBeBR,  Die  Frage  und  die   Heilbarkeit  der  Lungenphthisie  pithologisch  und  thera-> 
peutisch  untersucht.  Wurzburg,  1867.  — 'Die  Gontagiositat  der  Lungen  phthisie.  Neuwied 
1869.  — GoitiBAU  DB  HuasT,  (Nocl)  De  l'emploi  de  l'eau  de  la  Bourboule  dans  certaines  formes 
de  phthisie  pulmonaire  (Bu//,    de  thêr,,  1867,  t.   LXXII  p.  145).  —  Abtbdis  (Arth.)  Prin- 
cipiux  traitements  de  la  phthisie,  th.  de  doctorat.  Paris.  1868,  n*  2.  —  MouTARD-MARTisr, 
Valeur  de  la  médic.  arsenicale  dans  le  trait,  de  la  phthisie.   (Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
1868,  t.  XXXUI,  p.  70).  Rapport  de  Hérard,  p.   983.  —  Papillaitd,  Réflexions  sur  le  traite, 
nent  de  la  phlbiaie.  Paris,  1868.  —  Batbs( William),  Notes  on  the  Bains  ofuppcr  Engadine, 
Switierland  with  supplementary    Kemarks  on   the  Engadine  as  a    winter   Resort  for  the 
Phthisical  (Uedie.  Times  and  Gazette,  ^  oct.,  1868,  p.  398).  —  Pabtrs  (A.),  Sur  la  cura- 
bilitéde  la  phthisie,  th.  de  doctorat.  Paris,  1869.  n"  249.  —  Brbhmbb  (H.),  Die  chronische 
LuDgenschwindaacht  und  Tuberculose  der   Lungc.   Berlin,   1869.  '—  Zur  Aetiologie   tmd 
llierapie  der   chronischen  Lungenschwindsucht.  Berlin,  1874.  —  Girard  (Ernest),  Essai  sur 
^  cnrabilité  et  la  prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire,  th.  de  doctorat.  Paris,  1809,  n*  13. 
^GiGOT-SuABD,  De  la  fièvre  des  phlhisiques  dans  ses  rapports  avec  la  médication  hydrosul- 
fureose,  lu  i  Société  d'hydrologie,  1869.  —  Tborowobad  (John  G.),  The  climatic  Treatment 
<>f  Goosumption  and  chronic  Lung  Diseases,  1870.  —  Gmbxrt  (de  Gannes),  De    l'emploi  du 
^lorate  de  potafse  dans  certaines  formes  de  la  phthisie  pulmonaire  (Société  de  tkérap. 
1^71  et  Ga%.  méd.  de  paris  1871).  —  Tbovsoh  (William),  On  Phthisis  and  the  snpposed    In. 
floence  of  climate.  Melbourne,  1870,   SttUwell  and  Knight.  Analysé  dans  Edinburgh  med. 
Joum.,  1871.  — MaclaIieb,  (Roderick)  On  a  long  seavoyage  in  phthisis  pulmonalis,  Brit.and 
Poreign  méd,  ckir.  Rewiew,  janv.  1871  p.  193).  —  Godvbacd  (H.),  De  l'action  des  différents 
dioiets,  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  {Union  méd.)  1872,  t.  \VI,  p.  809; 
^874,  t.  XII,  p.  410.  —  GaéRov,  .\rrét  de  la  destruction  des  poumons  dans  la  phthisie  chro. 
nique  pour  l'inhalation  des  vap.  oiygèn.  {Bull  de  l'Acad.  nov.  1872).  —  BrSki^g,  Pisa  und 
uàn  Klima  {Berl.  Klin.  Wochénschrift,  1872,  n«*  42,  46,47).  ^Finot  (J.  G.),  Traitement  des 
«aears  profusea  chez  les  phthisiques,  th.  de  doctorat.  Paris,  1872,  n*  320.  — Demat,  Action 
datannate  de 'quinine  sur  la  sueur  des  phthisiques,  th.    de  doctorat,  1873.   —  Lombard  (de 
Genève),  Le  climat  des  montagnes  considéré  an  point  de  vue  médical.  Genève,  1873,   3* 
édit  —   Traité  de  climatologie  médicale.   Paris,    1877-1880,  4  vol.,  in-8*  et    atlas.    — 
PoBL  (Ed.)  Der   Curort  Aussee  Ir  Steiermark,ein  historisch  physikalisch  medicin.    Skizze, 
2**  Auflage.  Wien,  1871.  —  Bixbmak  (A.).  Klimatische  Gurorte  und  ihre  Indicationen.  Leipzig, 
1872,  gr.  in-8*.  —  Hochgebirge  und  Lungenschwindsucht,  cin  Beilngsar  CUmatherapie,  Leipzig 
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1874.  —  Das  Oberengidin,  lein  CUma  und  aeine  Qoellen  als  HeUwertlie,  Letpiig,  1SÎ5.  — 
Jaccoud  (S.)  La  sUUod  médicale  de  Saint-Xoriii,  Paria,  1873. — BisâMm.  ProphyUiis  ludBehiBd- 
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Victor  IIaîvot. 
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PIAN.  —  Déilnitioii.  —  On  donne  le  nom  de  Pian  à  une  maladie 
cutanée  de  nature  virulente,  caractérisée  par  des  excroissances  fon- 
gueuses qui  offrent  une  assez  grande  ressemblance  avec  le  fruit  du  fram- 
boisier^ce  qui  lui  a  fait  donner  par  Sauvage  le  nom  de  Framboesia^  sons 
lequel  elle  est  encore  désignée  par  quelques  auteurs. 

Synonymie.  —  Le  pian  ne  règne  que  dans  la  zone  intertropicale  ;  il 
porte  des  noms  différents  suivant  les  pays  où  on  l'observe,  et  longtemps 
on  a  cru  que  ces  appellations  diverses  représentaient  des  affections  dis- 
tinctes. Aujourd'hui  tout  le  monde  est  d*accord  pour  rapporter  à  une 
seule  et  même  espèce  pathologique  le  Pian  des  colonies  françaises, 
VYaws  des  Antilles  anglaises,  le  Bouba  du  Brésil  et  de  l'Amérique  Espa- 
gnole, le  Patéh  ou  Bouton  d'Amboine  et  des  Moluques^  et  le  Tonga  de 
la  Mélanésie.  C'est  le  Mycosis  framboise  d'Alibert. 

Historique.  —  Le  pian  n'a  été  connu  des  Européens  qu'après  l'im- 
portation des  esclaves  noirs  dans  les  colonies»  et  c'est  là  ce  qui  a  accrédité 
l'opinion  qu'il  était  originaire  de  la  côte  occidentale  d'Afrique;  mais  des 
documents  historiques,  dans  Tétude  desquels  nous  ne  saurions  entrer, 
permettent  de  supposer  qu'il  est  venu  de  l'Orient  comme  la  lèpre,  et 
qull  s'est  étendu  de  proche  en  proche,  à  l'Afrique  d'une  part,  à  l'Inde 
et  aux  iles  de  l'Océanie  de  l'autre.  —  Les  premières  notions  précises  que 
nous  possédons  sur  cette  maladie  remontent  à  1648.  Elles  sont  dues  à 
Guillaume  Pison,  médecin  de  Leyde,  qui  accompagna»  à  cette  époque,  le 
prince  de  Nassau  au  Brésil  et  y  observa  le  Bouba.  Un  demi-siècle  après 
(1718),  Bonlius  fit  connaître  le  Bouton  d'Amboine;  en  1742,  Dazille 
décrivit  le  pian  de  nos  colonies;  en  1759,  Hillary  fit  de  même  pour 
l'Yaws  des  Barbades;  enfin,  tout  récemment,  en  1860,  de  Rochas  a  fait 
l'étude  du  Tonga  de  la  Nouvelle  Calédonie.  Ces  affections,  comme  nous 
TaTOQs  dit»  ne  présentent  entre  elles  que  des  différences  insignifiantes  et 
la  même  maladie  est  désignée,  dans  le  même  pays,  sous  un  nom  ou  sous 
un  autre,  suivant  la  race  à  laquelle  appartient  le  malade  et  la  langue 
qu'il  parle  ;  aussi  n'en  donnerons-nous  qu'une  seule  et  même  des- 
cription. 

Symptomatoloi^e.  —  L'apparition  de  l'éruption  caractéristique 
<^st  le  plus  souvent  précédée  d'une  période  prodromique,  qui  consiste  en 
un  léger  mouvement  fébrile  accompagné  de  douleurs  va;;ues  dans  les 
articulations  et  dans  les  lombes,  d'empâtement  de  la  bouche,  et  de 
troubles  du  sommeil.  Cette  période  manque  dans  les  cas  très-légers.  Elle 
<lure  une  couple  de  jours,  au  bout  desquels  la  peau  du  noir  perd  son 
•'aspect  luisant,  devient  pulvérulente  et  se  couvre  de  petites  taches  d'un 
i)lanc  mat  ou  d'un  jaune  clair.  Ces  taches  sont,  au  début,  le  siège  d'une 
démangeaison  légère;  bientôt  elles  s'élargisssent,  commencent  à  faire 
saillie  et  acquièrent  la  dimension  d'une  petite  lentille.  Ce  sont  alors  des 
élftvures  sèches,  arrondies,  donnant  au  toucher  la  sensation  d'un  corps 
^'olide,  et  lorsqu'on  déchire  l'épiderme  qui  les  recouvre,  il  n'en  sort 
qu'une  gouttelette  de  sang.  Plus  tard  cet  épiderme  s'amincit,  se  ramollit 
et  disparait,  en  laissant  à  découvert  de  petites  tumeurs  qui  acquièrent 
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en  15  ou  20  jours  le  volume  d'une  groseille,  d'une  framboise  ou  d'une 
fraise.  Ces  tubercules  entrent  alors  dans  la  période  de  sécrétion  ou  de 
maturité,  qui  dure  des  mois  et  quelquefois  des  années.  Us  sont  obiongs, 
irrégulièrement  globuleux,  granulés,  fongueux  à  leur  surface  et  sécrètent 
un  fluide  jaune-clair,  gluant,  qui  a  l'aspect  et  la  consistance  d'un  sirop 
et  qui,  pendant  les  premiers  temps  surtout,  est  d'une  extrême  virulence. 
Ce  fluide,  en  se  concrétant,  donne  naissance  à  des  croûtes  jaunâtres  dont 
la  surface  convexe  est  humide  et  bosselée,  dont  la  surface  concave  e»l 
parsemée  d'anfractuosités  moulées  sur  les  élevures  de  la  masse  granulée 
qu'elles  recouvrent. 

Les  tubercules  du  pian  se  montrent  de  préférence  sur  le  visage,  le  cou, 
la  face  dorsale  des  membres,  la  paume  des  mains,  les  aines,  les  parties 
génitales,  le  pourtour  de  Tanus  et  la  plante  des  pieds.  Il  est  rare  d'en 
voir  sur  le  tronc  et  le  cuir  chevelu.  On  en  observe  plus  rarement  encore 
sur  la  muqueuse  du  vagin,  des  fosses  nasales  et  à  la  voûte  palatine.  Ils 
ne  présentent  pas  partout  les  mêmes  dimensions.  Les  uns  ne  dépassent 
pas  le  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  d'autres  atteignent  un  diamètre  de 
2  à  5  centimètres  ;  quelques-uns.  se  réunissent  en  groupe  de  façon  à  ne 
présenter  qu'une  seule  masse.  Dans  le  nombre,  il  en  est  le  plus  souvent 
un  qui  dépasse  tous  les  autres  par  ses  porportions.  Il  a  quelquefois  quatre 
et  même  cinq  centimètres  de  diamètre.  Ce  gros  tubercule  est  constitué 
comme  les  autres  ;  les  Anglais  le  désignent  sous  le  nom  de  mother  yairs 
les  Français  sous  le  nom  de  mamorpian. 

L'aspect  des  tubercules  du  pian  n  est  pas  le  même  dans  les  différentes 
parties  du  corps.  Ils  affectent  parfois  une  forme  pédiculée.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  se  former  sur  le  sourcil  une  de  ces  tumeurs  de  forme 
oblongue  qui  pend  sur  la  paupière,  et  se  détache  comme  un  fruit  mûr 
lorsque  la  maladie  arrive  à  la  guérison.  Le  même  phénomène  s'obsene 
souvent  à  la  lèvre  supérieure,  lorsque  le  pian  prend  racine  au  voisinage 
des  narines.  Parfois  les  tubercules  se  développent  en  si  grand  nombre 
autour  de  la  bouche  qu'ils  l'entourent  comme  un  anneau  ;  à  Tanus,  ils 
forment  quelquefois  une  bande  circulaire  large  de  plusieurs  centimètres. 
Ceux  qui  se  développent  à  la  plante  du  pied  ou  à  la  paume  de  la  main, 
sont  arrêtés  dans  leur  évolution  par  la  résistance  que  leur  offre  lepi- 
derme  calleux  de  cette  région  ;  ils  causent  alors  une  douleur  très-vive 
jusqu'à  ce  qu'ils  aient  rompu  cette  barrière.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l'épiderme  se  ramollit;  il  s'y  produit  une  multitude  de  perforations  par  les- 
quelles le  fluide  séro-purulent  s'échappe  comme  à  travers  un  crible  ; 
enfin  cette  enveloppe  se  détache  et  laisse  à  découvert  le  tubercule 
charnu,  rosé,  mou,  spongieux  et  entouré  de  gerçures  rayonnantes  qui  lui 
ont  fait  donner  par  les  indigènes  le  nom  de  crabe  [crabb  yaws).  On  voit 
plus  rarement  se  développer  au  bout  des  doigts  et  des  orteils  de  petits 
tubercules  arrondis,  que  les  colons  français  désignent  sousleoom  de  ^mi- 
gnes  h  cause  de  leur  ressemblance  avec  le  fruit  de  ce  nom. 

MApehe.  Durée  —  La  marche  du  pian  est  essentiellement  chronique. 
Sa  durée  est  en  moyenne  de  cinq  ou  six  mois,  mais  elle  peut  aller  jus* 
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qu'à  huit  ou  dix  ans.  Cela  tient  à  ce  que  son  évolution  n'est  pas  toujours 
régulière  ;  elle  subit  souvent  des  temps  d'arrêt  pendant  lesquels  la  mala- 
die parait  sommeiller,  pour  reprendre  ensuite  son  cours  avec  une  activité 
nouvelle.  Dans  ces  cas,  elle  procède  par  poussées  successives,  et  cha- 
cune d'elles  ressemble  à  une  nouvelle  invasion. 

Terminaigon. — La  terminaison  n*est  pas  toujours  la  même.  Dans  les 
cas  légers,  lorsque  les  malades  sont  d'une  forte  constitution  et  reçoivent 
des  soins  convenables,  les  tubercules,  confluents  ou  discrets,  se  flétrissent  et 
àc  déchirent  ;  les  croûtes  tombent  et  laissent  à  leur  place  une  tache  rouge, 
qui  finit  parfois  par  disparaître.  Dans  le  cas  contraire,  les  tubercules 
s'ulcèrent,  leurs  bords  s'épaississent,  deviennent  proéminents,  bosselés, 
irréguliers  ;  leur  partie  moyenne  se  creuse,  se  couvre  de  bourgeons  char- 
nus de  mauvaise  nature  qui  fournissent  une  suppuration  abondante  et 
fétide.  Les  parties  voisines  s'indurent,  Tulcération  gagne  en  profondeur 
en  détruisant  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  et  atteint  quelquefois 
les  os  eux-mêmes.  Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  que  le  malade  tombe  dans 
le  marasme,  et  s'éteigne  épuisé  par  l'abondance  de  la  suppuration,  par 
la  diarrhée  coUiquative,  parfois  par  une  dysenterie  intercurrente.  11  est 
rare  toutefois  que  le  pian  soit  suivi  de  mort.  Le  plus  souvent  les  ulcères, 
après  un  temps  fort  long,  se  détergent  et  se  cicatrisent  en  laissant  à  leur 
suite  des  cicatrices  gaufrées  et  indélébiles. 

On  croit  généralement  dans  les  colonies  que  le  pian  ne  se  contracte 
qu'une  fois.  Les  noirs  qui  l'ont  eu  ne  craignent  pas  de  vivre  au  milieu  de 
ceux  qui  en  sont  affectés,  et  sont  choisis  de  préférence  dans  les  hôpitaux  et 
dans  les  infirmeries  pour  donner  des  soins  aux  malades.  Cependant  tout 
le  monde  n*est  pas  d*accord  sur  ce  point  et,  lors  de  l'enquête  officielle 
que  le  gouirernement  Anglais  fit  opérer  en  1873  dans  les  colonies 
des  Antilles  et  de  la  Guyane,  plusieurs  des  médecins  appelés  à  donner 
leur  avis  déclarèrent  qu'une  première  attaque  ne  préservait  pas  sûre- 
ment d'une  seconde,  que  la  maladie  pouvait  sommeiller  et  reparaître 
après  un  long  intervalle  de  repos.  Si  les  récidives  sont  possibles,  elles 
sont  toutefois  assez  rares;  car  dans  quinze  expériences  successives  Paulet 
a  vainement  tenté  d'inoculer  le  pian  à  des  nègres  guéris  depuis  longtemps, 
tandis  que,  comme  nous  le  dirons  bientôf,  Tinoculation  lui  a  presque 
toujours  réussi,  chez  les  sujets  vierges  de  toute  atteinte  antérieure.  Le 
même  auteur  dit  également  que  les  nourrices  qui  ont  eu  le  pian,  peuvent 
soigner  inpunément  des  négrillons  dont  la  peau  est  couverte  de  tnber* 
euies.  En  somme,  le  pian  nous  parait  être  dans  le  même  cas  que  la  petite 
vérole,  et  ceux  qui  en  sont  bien  guéris  n'ont  pas  plus  de  chance  de  le 
contracter  de  nouveau  que  les  sujets  varioles  ne  sont  exposés  à  une  nou- 
velle atteinte. 

AnAtomle  patliol«i§^qae.  —  D'après  Van  Leent,  qui  a  étudié  la 
maladie  aux  îles  Moluques,  le  processus  pathologique  qui  la  caractérise 
est  situé  dans  le  tissu  cutané,  sous  Tépiderme,  au  niveau  du  corps  pa- 
pillaire.  Ce  n'est  que  dans  une  période  très-avancée  de  la  maladie  que 
les  couches  profondes  de  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous^cutané  sont 
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atteints.  Ce  néoplasme  a  l'aspect  du  tubercule  ;  à  la  coupe,  il  présente 
une  consistance  graisseuse,  une  couleur  jaunâtre  ;  il  est  imbibé  d'un 
liquide  rose-jaune,  d'une  odeur  nauséabonde. 

Autour  des  tubercules,  la  peau  est  épaissie,  indurée,  calleuse;  les  Tais- 
seaux  lymphatiques  sont  dilatés,  les  ganglions  engorgés.  Dans  les  cas 
graves,  ils  contiennent  des  abcès  ou  sont  transformés  en  masses  grisâtres 
enchâssées  dans  le  tissu  cellulaire.  Parfois  même  on  trouve  des  tuber- 
cules dans  le  foie,  la  rate,  les  reins  et  les  poumons ,  plus  rarement  dans 
les  muscles,  les  ligaments,  les  cartilages  et  les  os. 

Étiolofi^ie  et  nature. —  Le  pian,  avons-nous  dit,  est  une  maladie  de  la 
zone  inter-tropicale.  11  est  endémique  à  la  côte  occidentale  d'Afrique,  depuis 
les  rives  du  Sénégal  jusqu'au  cap  Negro,  et  c'est  de  là  qu'il  a  été  importé 
aux  Antilles  et  a  la  Guyane.  Il  règne  également  sur  la  côte  opposée,  sur 
les  bords  du  canal  Mozambique,  et  de  là  il  a  gagné  Madagascar,  les 
Gomorrcs,  s'est  répandu  jusque  dans  l'Inde  et  jusqu'aux  lies  de  la  Sonde 
et  de  la  Mélanésie. 

Aucune  race  n'en  est  à  l'abri.  Les  Européens  le  contractent  comme  les 
noirs,  les  mulâtres  comme  les  Chinois  et  les  Coolies  Indiens.  S'ils  en  sont 
moins  rarement  atteints,  cela  tient  à  la  différence  des  conditions  dans 
lesquelles  ces  races  vivent  dans  nos  colonies,  aux  précautions  dont  s'en- 
tourent les  blancs,  au  soin  qu'ils  prennent  de  leur  personne,  au  dégoût 
que  leur  inspire  la  maladie  et  qui  les  porte  à  s'éloigner  de  ceux  qui  en 
sont  affectés. 

Le  pian  est  éminemment  contagieux.  Ce  fait  est  admis  comme  une 
vérité  démontrée  dans  tous  les  pays  où  il  règne,  et  tous  les  médecins  sont 
d'accord  à  cet  égard.  Seulement,  les  uns  n'admettent  que  la  contagion 
immédiate,  tandis  que  les  autres  pensent  qu'il  suffit  de  porter  les  vête- 
ments d'un  malade,  de  s'asseoir  sur  un  siège  qu'il  vient  de  quitter  ou 
même  d'habiter  le  même  appartement,  pour  contracter  la  maladie.  Nous 
pensons  avec  de  Rochas,  à  l'excellent  travail  duquel  nous  avons 
fait  plus  d'un  emprunt,  que  le  pian  est  contagieux  à  la  manière  de  la 
syphilis,  qu'il  se  transmet  comnie  elle  par  un  virus  et  qu'il  exige  comme 
elle  un  contact  immédiat.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  est  inocu- 
lable. Le  docteur  Paulet,  dans  des  expériences  dont  la  moralité  nous 
parait  contestable,  l'a  inoculé  a  quinze  noirs  sains  dont  pas  un  n'y  a 
échappé.  Le  même  médecin  l'a  transmis  à  trois  jeunes  filles  de  17  ans  en 
parfaite  santé,  en  se  bornant  à  leur  faire,  deux  jours  de  suite  et  pendant 
quelques  minutes,  des  friclions  sur  la  partie  interne  des  bras  avec  un 
pinceau  imbibé  du  liquide  contagieux.  Dans  une  autre  circonstance,  il  a 
fait  coucher  ensemble  des  jeunes  filles  atteintes  de  pian  et  d'autres  qui 
ne  l'étaient  pas,  et  dix  fois,  dans  l'espace  de  cinq  semaines,  il  a  obtenu 
des  tubercules  caractéristiques.  Il  en  conclut  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
pour  que  la  contagion  s'opère  qu'il  y  ait  une  solution  de  continoitê  à 
la  peau  ;  mais  il  est  bien  difficile  de  s'assurer,  dans  ces  expériences,  qu*ii 
n'existe  pas  quelque  érosion,  quelque  gerçure  qui  laisse  pénétrer  le  Tiru> 
jusqu'aux  surfaces  d'absorption. 
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L*bérédité  est  considérée  par  la  plupart  des  médecins  comme  ayant 
aussi  sa  part  dans  la  production  du  pian.  Paulet  l'a  vu  se  développer  au 
bout  de  quelques  mois  chez  des  enfants  dont  les  parents  en  étaient 
atteints»  bien  qu'il  les  eût  séquestrés  et  qu'il  leur  eût  donné  des  nourrices 
parfaitement  saines.  Le  docteur  Lobo  est  d*un  avis  opposé  et  cite  des  faits 
contradictoires.  Les  mères  ne  transmettent,  dit-il>  le  pian  à  leurs  enfants 
qu'au  moment  de  la  naissance,  lorsqu'elles  ont  des  tubercules  dans  le 
Tagin»  et  pendant  l'allaitement,  lorsqu'elles  en  ont  autour  du  sein.  En 
dehors  de  ces  faits  de  transmission  directe,  la  contagion  s'opère  par  Tin- 
termédiaire  des  mouches  qui  se  gorgent  de  virus  au  contact  des  ulcères  et 
Tont  ensuite  le  porter  à  la  surface  des  plaies  et  des  érosions  que  pré- 
sentent les  sujets  sains,  en  produisant  ainsi  chez  eux  une  véritable  inocu- 
lation. 

Le  pian  avons-nous  dit,  se  transmet  comme  la  syphilis  avec  laquelle  il 
a  de  nombreux  points  de  contact.  Beaucoup  d*auteurs  pensent  même  que 
celte  analogie  va  jusqu'à  l'indentité.  Cette  opinion,  défendue  avec  talent 
par  RoUet,  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  médecins  de  la  marine  qui 
ont  eu  l'occasion  d'observer  la  maladie  dans  nos  colonies,  et  nous  l'avons 
exprimée  dans  notre  Étude  synthétique  sur  les  maladies  endémiques 
{Arch,  de  méd.  nav.  1871);  aujourd'hui  nous  ne  serions  pas  aussi  afBr- 
matif.  Les  autorités,  les  arguments  ne  font  pas  défaut  à  l'opinion  oppo- 
sée. Elle  a  pour  elle  le  témoi;inage  de  '  llunter,  de  Rayer,  de  Gibert,  do 
Sigaud  et  de  Paulet.  La  question  a  été  discutée  à  fond,  en  1867,  devant 
TAcadémie  de  Médecine  de  Rio-Janeiro,  par  le  docteurMiranda-Pinto,  par 
tisan  de  l'identité  du  pian  et  de  la  syphilis,  et  par  le  docteur  Gama-Lobo, 
qui  a  soutenu  l'opinion  opposée  dans  une  argumentation  remarquable. 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  la  reproduire,  mais  les  limites  assignées  à 
cet  article  ne  nous  le  permettent  pas.  Nous  nous  bornons  à  constater  un 
désacconl  qui  implique  la  nécessité  de  nouvelles  recherches. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  pian  a  été  modelé  sur  celui  de  la 
syphilis  et  il  a  suivi  les  mêmes  phases.  Au  siècle  dernier,  les  tisanes 
sudoriGques  et  la  liqueur  de  Van  Swieten  en  faisaient  tous  les  frais  ;  on  y 
joignait  un  bon  régime,  des  soins  de  propreté,  un  air  pur  et  une  tempé- 
rature uniforme.  C'est  ainsi  que  Levacher  traitait  le  pian  aux  Antilles,  et 
c'est  encore  de  cette  façon  qu'on  le  traite  au  Brésil.  Aux  Moluques,  la 
cure  du  bouton  d'Amboine  repose  sur  lassociation  des  sudorifiques  et  des 
Ioniques,  mais  on  a  rarement  recours  au  mercure.  Le  traitement  des  mé- 
decins anglais  est  plus  rationnel  et  plus  en  rapport  avec  les  idées 
modernes.  Ils  attendent,  pour  commencer  la  médication  spéciflque,  que 
léruption  soit  complètement  développée.  Jusque  là,  ils  se  bornent  à  ren- 
fermer les  malades  dans  une  infirmerie  bien  aérée  et  préservée  de  toute 
cause  de  refroidissement;  ils  leur  donnent  une  nourriture  substantielle, 
une  tisane  de  salsepareille,  de  gaïac,  ou  de  citronnelle,  des  bois  de  soufre 
et  de  crème  de  tartre  et  un  bain  tiède  tous  les  jours.  Lorsque  les  tuber- 
cules commencent  à  sécréter,  ils  administrent  le  calomel  à  la  dose  de 
cinquante  centigrammes  par  jour  en  deux  prises,  ou  l'iodure  de  potas- 
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sium.  Ils  préfèrent  ce  dernier  médicament  dans  les  cas  légers,  parce  qu'il 
a  l'avantage  de  calmer  les  douleurs  et  de  procurer  du  sommeil  ;  mais  ils 
ont  recours  au  mercure  dans  tous  les  cas  graves  et  en  particulier  lors- 
qu'il s'agit  d'arrêter  la  marche  envahissante  des  ulcérations.  Avec  le  mé- 
dicament spéciGque,ils  administrent  la  décoction  des  bois  (salsepareille, 
gaïac,  sassafras  et  mézeréum) ,  dont  ils  font  boire  de  grandes  quantités  aux 
malades.  Dans  le  cours  du  traitement,  ils  donnent  de  temps  en  temps  un 
purgatif,  et  chez  les  sujets  débiles,  émaciés,  chez  les  enfants,  ils  ont  recours 
aux  préparations  ferrugineuses.  Le  traitement  local  consiste  à  entretenir 
les  plaies  dans  un  état  de  propreté  minutieuse  et  i  les  laver  avec  une 
solution  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc,  ou  tout  simplement  avec  du  jus 
d'orange.  Aujourd'hui,  beaucoup  de  médecins  préfèrent  l'eau  phéniquée. 
Lorsqu'il  y  a  lieu  de  modifier  plus  énergiquement  les  ulcères,  on  les 
touche  avec  l'acide  phénique,  le  nitrate  d'argent  ou  le  nitrate  acide  de 
'mercure,  on  les  panse  avec  des  plumasseaux  enduits  d'onguent  mercuriel, 
ou,  lorsqu'ils  sont  trop  enflammés,  avec  des  cataplasmes  de  farine  de  cas- 
aave  délayée  dans  du  jus  d'orange. 

A  la  Trinidad,  Murray  a  essayé  de  traiter  le  pian  par  l'acide  phénique 
intus et  extra;  il  prétend  en  avoir  retiré  des  avantages;  mais  comme  cette 
médication  n'a  pas  été  expérimentée  par  d'autres,  il  est  plus  sage  de  s'en 

tenir  au  traitement  des  médecins  anglais,  qui  a  fait  ses  preuves. 
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PIED. — AiiAtoiiile. —  Nous  décrirons  successivement:  1*  larégioo 
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du  couH]e-pied;'^2''  la  région  dorsale  du  pied:  3^  la  région  plantaire; 
4*  la  région  des  orteils  ;  5°  le  squelette  du  pied. 

I.  Rêgiou  TiBio-TÀRSiEifNE  OU  DU  cou-DE-POBD.  —  Les  anatomistos  sont 
loin  d*étre  d'accord  sur  ce  qu*il  faut  entendre  par  région  du  cou- 
d&'pied.  Certains  même  n'ont  pas  craint  de  la  décrire  avec  lu  région 
dorsale  du  pied,  ne  Youlant  pas  s'arrêter  à  des  limites  conventionnelles. 
Cest  simplement  pour  nous  conformer  à  l'usage  que  nous  décrirons  à  part 
cette  région,  en  adoptant  la  manière  de  voir  de  Jarjavay.  Pour  cet  auteur, 
le  coH-de-pied  a  pour  limites  supérieures  un  plan  horizontal  mené,  en 
haut,  au  niveau  de  la  base  des  malléoles;  pour  limites  inférieures,  l'ar- 
ticle astragalo-calcanéen  ;  en  arrière,  le  bord  supérieur  du  calcanéum  ;  en 
avant,  un  plan  mené  à  27  millimètres  au  devant  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne 

Anatomie  des  formes.  —  Le  Coude-pied  ou  cou-de-pied^  qui  tire  son 
nom  de  Tangle  que  forme  la  jambe  en  se  réunissant  au  pied,  ou  du  ré- 
trécissement qui  en  marque  l'attache,  présente  plusieurs  saillies  et  dépres- 
sions ordinairement  bien  accusées.  Ces  saillies  sont,  sur  le  milieu  de  la 
lace  antérieure  de  la  région,  constituées  par  le  relief  des  tendons  anté- 
rieurs; en  arrière,  on  trouve  la  saillie  très-prononcée  du  tendon  d'Achille; 
sur  les  pallies  latérales,  celle  des  deux  malléoles.  La  malléole  externe 
plus  saillante,  est  située  un  peu  plus  en  arrière  que  Tinteme  et  descend 
aussi  plus  bas. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  antérieure,  on  trouve  deux  dépressions  lon- 
gitudinales, qui  se  continuent  au-dessous  des  malléoles  avec  les  enfonce- 
ments plus  accusés  que  sépare  en  arrière  le  tendon  d'Achille.  Les  dépressions 
antérieures  répondent  immédiatement  à  l'interligne  articulaire  ;  aussi  dis- 
paraissent-elles dans  les  affections  de  la  jointure.  Les  postérieures,  qui 
$<Mit  séparées  du  même  interligne  par  des  tendons  et  une  certaine  épais- 
seur de  parties  molles,  ne  peuvent  se  combler  que  tardivement. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  est  fine  et  souple 
en  avant,  mais  peu  mobile  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière.  En  arrière 
«t  en  dehors,  elle  est  plus  épaisse  qu'en  avant  et  en  dedans. 

La  couche  sous-cutanée  est  abondante  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille, 
peu  épaisse  en  avant,  et  fait  presque  complètement  défaut  au  niveau  des 
malléoles.  Dans  cette  couche  sous-cutanée,  on  trouve  des  bourses  séreuses 
au  niveau  des  saillies  malléolaires. 

Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Les  artères  sont  sans  importance. 
La  saphène  interne  monte  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  interne, 
accompagnée  par  le  nerf  saphène  interne.  La  saphène  externe^  venant  du 
dos  du  pied  comme  la  saphène  interne,  passe  derrière  la  malléole  externe 
et  monte  dans  la  gouttière  qui  répond  au  bord  externe  du  tendon  d'Achille. 
Elle  est  accompagnée  par  le  nerf  saphène  externe.  Sur  la  face  dorsale  du 
•cou-de-pied,  on  trouve  le  musculo-cutané.  Les  lymphatiques  superficielft 
accompagnent  surtout  les  veines  saphènes.  Nous  en  reparlerons. 

Aponévrose.  —  Continue  en  haut  avec  celle  de  la  jambe,  en  bas  avec 
celle  du  pied,  elle  présente  une  disposition  différente  sur  les  quatre  faces 
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de  la  région.  En  avant  et  en  haut,  elle  se  porte  du  tibia  au  péroné  ;  pliu 
bas,  elle  s'épaissit  et  constitue  une  bandelette  résistante,  d'un  blanc  nacré, 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  bandelette  qui  se  porte  de  la 
partie  antérieure  de  la  malléole  interne  vers  Texcavation  sous-astragalieone, 
où  elle  se  fixe,  en  arrière  du  pédieux.  Cest  cette  bandelette  qui  a  recule 
nom  de  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Elle  se  dédouble  pour 
former  successivement  des  gaines  aux  tendons  du  jambier  antérieur,  de 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  de  Textenseur  commun.  Sans  elle,  les 
tendons  de  ces  fléchisseurs  du  pied  s'éloigneraient  de  l'article  en  se  con- 
tractant. 

En  arrière^  des  bords  du  tibia  et  du  péroné  part  une  première  lame 
aponévrotique  superficielle,  qui  se  porte  vers  le  tendon  d'Achille,  se 
dédouble  à  son  niveau  et  l'embrasse.  Plus  profondément,  on  rencontre  an 
second  kxxillei  Sifonévrotique  {aponévrose  jambière  profonde)^  qui  pré- 
sente les  insertions  latérales  du  premier,  fournit  en  dedans  des  gouttières 
aux  tendons  du  jambier  postérieur,  du  long  fléchisseur  commun,  à  la  masse 
musculo-tendineuse  du  long  fléchisseur  propre,  au  paquet  yasculo-nerveux, 
en  dehors  embrasse  la  masse  despéroniers  latéraux,  et  s'insère  en  bas  sur 
les  tubercules  de  la  gouttière  astragalienne  et  sur  le  calcanéum,  immédia- 
tement en  arrière  de  Tarticulationastragalo-calcanéenne. 

En  dedans^  et  au-dessous  de  la  malléole  interne,  les  fibres  de  cette  apo- 
névrose,  qui  prennent  alors  insertion  non  plus  sur  le  bord  postéro-inteme 
du  tibia,  mais  sur  le  sommet  de  cette  malléole,  se  condensent,  aflecteat 
une  disposition  radiée,  et  se  portent  sur  le  bord  interne  du  pied,  où 
elles  se  fixent  en  se  confondant  avec  l'aponévrose  plantaire  interne  (li- 
gament annulaire  interne).  De  la  face  profonde  de  ce  ligament  se  déta- 
chent deux  cloisons  aponévrotiques,  qui  se  fixent  sur  le  ligament  latéral 
interne  et  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  et  fournissent  en  ce  point 
des  gouttières  sous  lesquelles'  passent  les  tendons  du  jambier  postérieur 
et  du  long  fléchisseur  commun. 

En  deAors, l'aponévrose  constitue  le  ligame)U  annulaire  extemeAnséré 
à  la  malléole  externe  d'une  part  et  à  la  face  externe  du  calcanéum  de 
l'autre,  il  forme  une  arcade^  un  canal,  sous  lequel  passent  les  tendons 
des  péroniers  latéraux.  D'abord  unique,  ce  canal  fibreux  est  bientôt  dirisé 
en  deux  coulisses  séparées  par  une  cloison  qui  s'insère  sur  un  tubercule 
de  la  face  externe  du  calcanéum.  Ces  coulisses  sont  destinées  chacune  à 
l'un  des  enaons. 

Parties  sous-aponévrotiques.  —  Il  faut  les  étudier  :  1*  en  avant, 
2*  en  dehors,  3^  en  dedans,  4*^  en  arrière. 

1^  En  avanty  on  trouve  des  tendons,  une  artère,  deux  veines,  un  nerf« 
du  tissu  cellulo-graisseux.  Le  tendon  du  jambier  antérieur,  le  plus  iu- 
terne,  descend  obliquement  vers  le  premier  cunéiforme.  Celui  de  Tei- 
tenseur  propre  glisse  un  peu  plus  en  dehors,  dans  une  coulisse  dn 
ligament  annulaire  antérieur  comme  le  précédent  ;  il  se  porte  directe^ 
ment  en  avant.  Les  tendons  de  l'extenseur  commun  et  du  péronier  an- 
térieur sont  contenus  dans  la  coulisse  la  plus  externe.  Ces  tendons  sont 
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entourés  d'une  synoviale  propre  qui  remonte  sur  le  tendon  du  jambier 
antérieur  jusqu'à  4  centimètres  de  l'interligne  tibio-tarsien,  sur  celui  de 
l'extenseur  propre  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  seulement,  sur  celui  de 
l'extenseur  commun  jusqu'à  i  centimètres  du  sommet  de  la  malléole  ex- 
terne. 

Au-dessous  de  ces  tendons,  on  trouve  un  tissu  cellulo-graisseux  assez 
abondant  qui  repose  sur  les  fibres  ligamenteuses  de  l'article. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  La  tibiale  antérieure,  qui  au  niveau  de  Vangle 
articulaire  prend  le  nom  de  pédieuse,  occupe  approximativement,  au 
cou-de-pied,  l'axe  de  l'espace  bimalléolaire.  Elle  est  recouverte  par  le  ten- 
don de  l'extenseur  propre,  et  accompagnée  de  deux  veines  satellites.  Le 
oerf  libial  antérieure  occupe  son  côté  interne. 

Collaiérales.  —  Les  deux  collatérales  importantes  sont  h  malléolaire 
viteme  et  la  malléolaire  externe.  Ces  branches  se  détachent  ^^^ro/emen/ 
de  Tartère  au  niveau  de  l'interligne  articulaire. 

La  malléolaire  interne  se  porte  transversalement  en  dedans,  au-dessous 
du  tendon  du  jambier  antérieur,  envoie  un  rameau  profond  à  l'articulation 
et  par  sa  branche  superficielle  s'anastomose  avec  la  plantaire  interne. 

La  malléolaire  externe^  de  calibre  plus  considérable  que  la  précédente, 
se  porte  en  dehors,  reçoit  bientôt  l'anastomose  à  plein  canal  de  la  pérO' 
nière  antérieure,  qui  la  fournit  quelquefois,  donne  des  rameaux  articu- 
laires, une  grosse  branche  qui  pénètre  le  sinus  du  tarse,  des  rameaux  cal- 
canéens  qui  passent  sous  les  tendons  des  péroniers  ets'anastomosent  avec 
la  péronière  postérieure  et  la  plantaire  externe.  Plusieurs  branches  se 
rendent  au-devant  du  tendon  d'Achille  en  se  réfléchissant  sur  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  et  s'anastomosent  avec  la  tibiale  postérieure.  Des 
branches  antérieures  font  communiquer  en  arcade  la  malléolaire  externe 
a?ecla  dorsale  du  tarse^  sur  la  face  externe  du  cuboïde. 

Parfois  la  malléolaire  externe  donne  à  son  origine  la  dorsale  du  tarse, 
^i  nait  habituellement  2  centimètres  plus  en  avant  ;  parfois  encore  elle 
la  remplace  dans  une  partie  de  son  trajet  ;  quelquefois  aussi  elle  naît  plus 
baut  que  d'habitude,  à  5  ou  8  centimètres  de  son  point  d'origine  ordinaire. 
(Cruveilhier.) 

^En  dehors,  derrière  et  au-dessous  de  la  malléole  externe,  on  trouve 
les  tendons  des  péroniers.  Celui  du  court  péronier,  que  des  fibres  charnues 
accompagnent  au-dessous  de  sa  réflexion  sur  la  malléole,  est  appliqué  di- 
rectement contre  l'os  ;  celui  du  long  péronier  est  plus  superficiel,  et  repose 
sur  le  précédent.  Placés  d'abord  dans  une  même  gaine  résistante,  ces  ten- 
dons se  séparent  à  un  centimètre  environ  au-dessous  du  sommet  de  la  mal- 
léole externe.  Leur  synoviale  remonte  jusqu'à  cinq  centimètres  du  sommet 
de  la  malléole  externe. 

3*  En  dedans,  on  remarque,  de  la  malléole  interne  vers  le  calcanéum,  le 
tendon  du  jambier  postérieur,  qui  décrit  une  courbe  au-dessous  de  cette 
malléole  et  se  porte  obliquement  vers  le  tubercule  scaphoïdien,  puis  le 
l«ndon  du  fléchisseur  commun  situé  plus  bas.  Ces  tendons  pénètrent  dans 
'a  région  plantaire,  où  nous  les  retrouverons. 
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4^  En  arrière^  le  Icudon  d'Achille  occupe  la  partie  la  plusreculée  de  h 
région,  enveloppé  par  l'aponévrose  superficielle.  Sa  face  profonde  est  en 
rapport  avec  une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux  qui  la  sépare  du  plan 
profond.  Rappelons  que  le  tendon  se  fixe,  non  dans  toute  Tétendue  de  h 
face  postérieure  du  calcanéum,  mais  seulement  dans  la  moitié  inférieure 
cle  cette  face,  et  qu'il  est  séparé  de  la  moitié  supérieure  par  une  bourse 
iséreuse.  Cette  bourse  remonte  contre  la  face  profonde  du  tendon  dans  une 
étendue  d'un  centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  du  calcanéum.  La 
partie  la  plus  étroite  de  ce  tendon  répond  au  sommet  de  la  courbe  qu'il 
clëcrit,  c^ est-à-dire  à  4  ou  5  centimètres  au*dessus  du  bord  supérieur  du  cal- 
<;anéum.  C'est  au  niveau  de  cette  portion  rétrécie  qu'il  se  rompt  et  qu'on 
le  sectionne. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle^  accolé  au  tendon  d'Achille,  s'insère  à  li 
^surface  extérieure  de  la  bourse  séreuse  r^/ro-ca/can^mne  et  serait,  d'après 
Tillaux,  tenseur  de  cette  bourse. 

Au-dessous  du  second  feuillet  aponévrotique ,  nous  trouvons  le  tendon 
•du  jambier  postérieur  le  plus  interne,  puis  celui  du  long  fléchisseur 
«commun,  et  plus  en  dehors  la  masse  musculaire  et  le  tendon  du  long  fié- 
chisseur  propre  qui  passe  dans  la  coulisse  astragalienne. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  accompagné  d*une  bourse  séreuse 
«qui  remonte  jusqu'à  cinq  centimètres  an-desssus  de  la  malléole  tibiale. 
Dans  la  plante,  elle  se  prolonge  seulement  sur  la  face  supérieure  do 
tendon,  jusque  près  de  son  insertion. 

Celui  du  long  fléchisseur  commun  est  accompagné  par  une  bourseséreuse 
•qui  commence  au-dessus  de  la  malléole. 

La  synoviale  du  long  fléchissenr  propre  commence  à  Tinterligoe  libio- 
tarsien.  Elle  s'étend  jusqu'au  tubercule  scaphoïdien,  comme  la  précé- 
•dente. 

Vaisseaîixet  nerfs.  — La  tibiale  postérieure  occupe  Tintervalle  que 
laissent  entre  eux  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  et  celui  du  kxi: 
fléchisseur  propre,  tout  en  se  rapprochant  plus  du  tendoa  du  long  fléchis- 
seur commun.  Elle  occupe  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  malléole 
interne  du  tendon  d'Achille.  Sa  bifurcation  en  plantaire  interne  et  en 
plantaire  externe  se  fait  dans  la  région  plantaire,  en  un  point  que  nous 
préciserons.  Deux  veines  satellites  et  le  nerf  tibial  postérieur,  qii  e^t  en 
arrière  et  en  dehors,  mais  dans  la  même  gaine,  accompagnent  levais- 
seau.  Cette  artère  fournit  au-dessus  de  l'article  une  ou  deux  braocbes 
transversales,  qui  s'anastomosent  avec  des  branches  correspondantes  de  b 
péronière  postérieure;  puis  des  branches  calcanéennes  qui  naisseot  pn> 
de  la  bifurcation  du  vaisseau  et  qui  s'anastomosent  encore  afec  h 
péronière  au-dessus  du  calcanéum,  des  branches  articulaires,  enfin  de> 
rameaux  qui  s'abouchent  sur  le  bord  interne  du  tarse  avec  d'autres  ra- 
meaux venant  de  la  malléolaire  interne^  et  parfois  enfin  avec  des  rameam 
de  la  malléolaire  externe. 

Le  calibre  de  la  tibiale  postérieure  est  en  raison  inverse  de  celai  de 
la  tibiale  antérieure  et  de  la  péronière.  On  a  vu  la  tibiale  postérieure 
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manquer  et  la  péronière  la  remplacer.  Nous  avons  rencontré  cette  dis- 
position, qui  embarrassa  Azema,  quatre  fois  sur  trente  dissections.  On 
i*ayue  enGn  fournir  la  pédieuse  en  traversant  le  ligament  interosseux. 
UaiSi  en  somme,  les  anomalies  sont  rares. 

La  p^ontère,  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  région,  se  divise 
en  branche  postérieure,  péronière  poêtérieure^  et  en  branche  antérieure, 
péronière  antérieure. 

La  péronière  postérieure  passe  derrière  la  malléole  externe  sur  laquelle 
elle  s'appuie,  correspond  ensuite  au  bord  externe  du  tendon  d'Achille, 
fournit  des  branches  anastomotiques  à  la  tibiale  postérieure,  des  branches 
ealcanéennes  qui  s^anastomosent  sur  la  face  externe  du  calcanéum  avec  des 
branches  de  la  malléolaire  externe  et  de  la  plantaire  externe.  Parfois 
même  des  rameaux  antérieurs  la  font  communiquer  avec  la  dorsale  du 
tarse. 

Il  résulte  de  la  distribution  des  collatérales  fournies  par  les  artères 
tibiales  et  péronières  un  large  cercle  anastomotique  qui  entoure  le  cou-de- 
pied,  fait  communiquer  largement  ces  vaisseaux  entre  eux  à  des  hauteurs 
qu'on  doit  bien  connaître,  tantôt  dans  les  limites  de  la  région  et 
tantôt  au  delà  ;  ce  cercle  anastomotique  les  fait  enfin  s'aboucher  et  à  plein 
canal  avec  des  branches  des  plantaires  et  de  la  pédieuse. 

Squelette  du  cou-de-pied.  —  Le  squelette  de  la  région  est  formé  par 
lextrémité  inférieure  du  péroné,  du  tibia  et  par  Tastragale.  Le  tibia 
s'élargit  brusquement  à  son  extrémité  inférieure  et,  de  triangulaire  qu'il 
était,  devient  quadrangulaire.  En  dehors,  il  présente  une  gouttière  destinée 
à  recevoir  le  péroné  ;  en  dedans,  son  extrémité  inférieure  est  prolongée 
par  la  malléole  interne  y  émincnce  allongée  transversalement,  et  non 
saillante  comme  celle  du  péroné.  Le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne 
présente  une  rainure  assez  profonde  :  c'est  celle  du  tendon  du  jambier 
postérieur.  Toute  cette  extrémité  se  compose  d'une  masse  spongieuse 
revêtue  de  tissu  compacte.  Le  péroné^  comme  le  tibia,  se  renfle  à  son 
extrémité  inférieure.  La  malléole  externe  est  plus  saillante,  plus  pointue, 
plus  postérieure  que  la  malléole  interne  et  descend  aussi  plus  bas 
qu  elle  :  sa  face  externe  est  oblique  en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors  ; 
sa  face  postérieure,  creusée  en  une  gouttière  peu  profonde,  légèrement 
oblique  en  avant  et  en  dehors  pour  loger  le  tendon  du  court  péronier. 
ÏJi  dedans  de  sa  pointe,  on  trouve  une  dépression  dans  laquelle  s'insère 
une  partie  du  ligament  latéral  externe.  Sa  structure  est  la  même  que 
celle  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 

La  réunion  des  malléoles  et  de  la  face  inférieure  du  tibia  constitue 
Vint  mortaise  plus  large  en  avant  qu'en  arrière  et  plus  profonde  du  côté 
du  péroné  que  du  tibia.  Le  bord  postérieur  de  cette  mortaise  descend 
plus  bas  que  son  bord  antérieur;  une  ligne  peu  saillante,  dirigée  d'avant 
en  arrière  et  coiTespondant  à  la  poulie  astragalienne,  se  remarque  sur  la 
surface  articulaire  du  tibia. 

V astragale  est  un  os  court,  dont  les  dimensions  sont  plus  grandes  d'a- 
vant en  arrière  que  suivant  ses  diamètres  transverse  et  vertical.  La  partie 
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antérieure,  qui  porte  le  nom  de  tête^  est  réunie  à  la  partie  postérieure, 
c'est-à-dire  au  corps  de  Tos,  par  un  col.  Cet  os  porte  sur  sa  face  supérieure 
une  poulie,  dont  la  gorge  peu  profonde  se  dirige  d'avant  en  arrière,  b 
surface  articulaire  supérieure,  moins  étendue  de  plus  d^un  centimèlre 
que  rinférieure  dont  nous  reparlerons,  est  en  avant  un  peu  plus  largo 
qu'en  arrière,  d'où  résulte  une  certaine  obliquité  en  arrière  des  bore 
mousses  de  la  poulie.  Les  faces  latérales  de  l'os  font  aussi  partie  de 
l'article  tibio-tarsien.  L'externe,  triangulaire  à  pointe  inférieure,  est  arti- 
culaire dans  presque  toute  son  étendue,  et  excavée  dans  le  sens  vertical 
et  transversal.  L'interne  n'est  articulaire  qu'en  haut  et  en.  avant.  En  ar- 
rière, sur  le  bord  postérieur  de  l'os  on  trouve  la  rainure  du  tendon  du 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Articulations. —  L'articulation  péronéo  tibiale  est  une  amphiarthrose. 
Trois  ligaments  réunissent  solidement  les  surfaces  articulaires.  L'antérieur 
et  le  postérieur  sont  tous  deux  dirigés  obliquement  des  bords  antérieurs 
e{  postérieurs  de  la  facette  articulaire  tibiale  aux  mêmes  bords  du  pé- 
roné. Le  troisième  interosseux  est  le  plus  résistant. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'articulation  péronéo -tibio-astragalieane 
ou  tibio4ar8ienne  sont  maintenues  eu  contact  par  deux  ligaments,  Tud 
externe,  l'autre  interne.  On  ne  peut  considérer  comme  ligament  anté- 
rieur quelques  trousseaux  fibreux,  pénétrés  de  graisse,  qui  réunissent  en 
avant  ces  surfaces  ;  il  n'existe  pas  non  plus  de  ligament  postérieur.  Le 
ligament  latéral  externe  se  divise  en  trois  faisceaux  qui  se  fixent  tous  \m 
au  péroné  :  l'un  au  sommet  de  la  malléole  externe,  l'autre  à  son  bord  aolé- 
rieur,  le  troisième  dans  la  fossette  qu'on  remarque  sur  sa  (ace  interne, 
en  arrière  de  la  surface  articulaire.  Le  premier  se  porte  verticalement  eo 
bas  et  s'insère  sur  la  face  externe  du  calcanéum  (ligament  péroné(Hol' 
canéen);  le  second  se  fixe  à  la  face  externe  de  l'astragale,  au-devant  de  b 
surface  articulaire  latérale  externe  (ligament  péronéo-astragalien  anté- 
rieur} ;  le  dernier,  très-résistant,  se  porte  presque  parallèlement  au  bord 
inférieur  du  tibia,  et  s'insère  sur  le  tubercule  qui  limite  en  dehors  b 
gouttière  du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (ligament 
péronéo-astragalien  postérieur).  Quelques-unes  des  fibres  de  ce  liga- 
ment prennent  insertion  sur  le  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire 
du  tibia. 

Les  ùhres  du  ligament  latéral  interne,  plus  ramassées,  partent  en  éreo* 
tail  de  la  malléole  interne,  d'où  le  nom  de  ligament  deltoïdien  qu'oQ 
lui  a  donné.  Ce  ligament  est  formé  de  deux  couches  de  fibres;  les  plu> 
superficielles  s'attachent  à  la  pointe  de  la  malléole  interne  d'une  part, 
et  d'autre  part  à  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  au  col  astragalicn  et 
au  scaphoide  ;  les  profondes,  qui  prennent  insertion  dans  la  dépre5»ioQ 
située  en  arrière  de  la  pointe  de  la  malléole  interne,  se  fixent  dan^ 
l'enfoncement  qu'on  remarque  en  arrière  de  la  surface  articulaire  inten»^ 
de  l'astragale.  Ce  ligament  mesure  près  d'un  centimètre  d'épaisseur. 

La  synoviale  est  doublée  d'un  tissu  graisseux  abondant  en  avant  et  en 
arrière.  Elle  s'insère  à  la  limite  des  surfaces  articulaires.  Même  sur  Ir^ 
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ligaments  latéraux,  qu'elle  tapisse  jusqu'à  leurs  insertions  ,  elle  conserve 
eocore  son  aspect  membraneux. 

n.  Région  dorsale.  —  Anatomie  des  formes.  —  Limitée  par  le  cou- 
de-pied en  arrière,  et  par  la  réunion  des  orteils  en  avant,  la  région  dorsale  du 
pied,  fortement  bombée  en  dedans,  va  s'inclinantets'aplatissant  en  dehors 
vers  le  bord  externe  du  pied.  Des  veines  se  dessinent  sous  la  peau  :  ce  sont 
les  origines  des  saphènes  interne  et  externe.  Quand  les  muscles  exten- 
seurs des  orteils  et  fléchisseurs  du  pied  sont  contractés,  les  téguments  sont 
soulevés  par  leurs  tendons  formant  autant  de  cordes  saillantes.  Ce  sont  de 
dedans  en  dehors  :  le  tendon  du  jambier  antérieur  ;  le  tendon  de  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil;  les  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils; 
celui  du  péronier  antérieur.  A  la  partie  externe  et  supérieure,  un  peu  en 
aTantde  la  malléole,  on  remarque  la  saillie  du  pédieux.  ChezTadulte,  on 
trouve  habituellement  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  poils 
sur  la  partie  la  plus  convexe  de  la  région,  et  Tépiderme  à  ce  niveau  devient 
parfois  fort  épais. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  est  fine,  souple, 
mobile. 

Couche  sous-cutanée.  —  Le  tissu  cellulaire  sousK^utané  varie  d'épais- 
seur. Chez  les  enfants  et  les  femmes,  il  est  assez  abondant  pour  faire  dis- 
paraître habituellement  les  inégalités  de  la  région.  Chez  les  hommes,  il  se 
charge  très-rarement  de  graisse.  Souple,  très-làchement  uni  à  Tnponévrose 
et  à  la  peau,  il  s'infiltre  facilement.  On  trouve  souvent  une  bourse  séreuse 
sur  le  point  le  plus  saillant  du  tarse. 

Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Les  artères  de  ce  plan  ne  méritent 
pas  d'être  mentionnées.  Les  veines  superficielles  tirent  leur  origine  des 
veines  collatérales  des  orteils.  Elles  aboutissent  à  la  convexité  d'une  arcade 
située  à  la  partie  antérieure  du  métatarse,  Varcade  dorsale  du  pied.  De 
Teitrémité  interne  de  cette  arcade  part  la  dorsale  interne  du  pied,  qui, 
réunie  à  quelques  autres  branches,  forme  la  saphène  interne.  De  l'extré- 
mité externe  de  l'arcade  part  la  dorsale  externe,  qui,  réunie  à  d'autres 
branches,  forme  la  saphène  externe.  La  saphène  interne  communique  avec 
les  veines  profondes  sur  toute  l'étendue  du  bord  interne  du  pied  et  au  ni- 
veau de  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  métatarsien.  Là  elle 
s'abouche  avec  la  veine  pédieuse  et  par  son  intermédiaire  avec  l'arcade  vei- 
neuse plantaire.  Sur  le  bord  interne  du  pied,  les  branches 'anastomotiques 
se  glissent  au-dessous  de  l'adducteur  du  gros  orteil.  Les  veines  qui  unis- 
sent la  saphène  externe  aux  veines  profondes  sont  peu  nombreuses. 

Des  vaisseaux  lymphatiques  les  uns  suivent  la  veine  saphène  externe  ; 
ils  tirent  leur  origine  du  bord  externe  du  pied  et  de  la  région  plantaire 
externe,  et  ^e  rendent  dans  les  ganglions  poplités.  D'autres  accompagnent 
la  saphène  interne  et  se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  saphène  interne  qui  longe  le  bord  in- 
terne du  pied  et  ne  dépasse  généralement  pas  la  partie  postérieure  du 
métatarse  (Paulet);  parle  musculo  cutané^  qui  fournit  tantôt  tous  les 
(bilatéraux  dorsaux  des  orteils,  tantôt  ceux  des  trois  premiers  orteils  et 
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l'interne  du  quatrième ,  les  derniers  étant  fournis  par  le  saphène  exUrae. 
Disons  en  passant  que  la  face  interne  du  deuxième  orteil  et  rextenedo 
premier  reçoivent  encore  les  branches  du  rameau  profond  du  pied. 

Aponévrose.  —  L'aponévrose  dorsale  fait  suite  aux  ligaments  aiura- 
laire  antérieur,  interne  et  externe  du  tarse;  elle  se  perd  en  avant  daos  b 
couche  celluleuse  des  orteils.  Latéralement,  elle  se  continue  avec  Tapooé- 
vrose  plantaire,  et  se  fixe  par  conséquent  aux  bords  osseux  externe  et  ci- 
terne du  pied.  Mince,  transparente,  elle  se  dédouble  pour  embrasser  suc- 
cessivement les  tendons  du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil,  de  l'extenseur  commun,  du  péronier  antérieur  et  des  péro- 
niers  latéraux. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  croise  obliquement  lescaphoîdeels^at- 
tache  au  bord  inférieur  du  premier  cunéiforme,  envoyant  une  expan- 
sion au  premier  métatarsien.  Celui  de  l'extenseur  propre  se  dirige 
vers  le  premier  orteil  ;  ceux  de  l'extenseur  commun  recouvrent  le  pédieui. 
En  dehors,  on  trouve  celui  du.péronier  antérieur,  qui  se  rend  à  l'extrémilé 
postérieure  du  cinquième  métatarsien,  et  au-dessous  de  la  malléole  exter- 
ne, à  maintenir  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  obliques  en  avant,  b 
synoviale  du  tendon  du  jambier  antérieur  ne  descend  pas  au-dessous  do 
ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Mais  son  tendon  est  séparé  du  pre- 
mier  cunéiforme  par  une  seconde  bourse  indépendante  de  la  première. 
Celle  de  l'extenseur  propre  l'accompagne  sur  toute  sa  longueur.  Quant  aux 
tendons  de  l'extenseur  commun  et  du  péronier  antérieur,  ils  sont  réunis 
dans  la  même  gaine  synoviale,  qui  les  suit  jusqu'un  peu  au-dessus  du 
niveau  de  l'article  tarso-métatarsien. 

La  synoviale  des  tendons  péroniers,  d'abord  unique,  se  bifurque  à  un 
centimètre  au-dessous  du  sommet  de  la  malléole  externe,  pour  accoinpagiMr 
isolément  les  tendons  jusqu'au  niveau  de  l'article  calcanéo-cuboidiea. 

Au-dessous  de  ce  plan  aponévrotique  et  tendineux,  on  trouve  le  muselé 
pédieux,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  du  tissu  cellulaire. 

Le  muscle  pédieux  est  recouvert  d'une  aponévrose  d'épaisseur  variable 
et  dépendant  pour  Velpeau  de  l'aponévrose  superficielle,  pour  Richet  in- 
dépendante de  cette  aponévrose.  Elle  se  fixe  au  squelette  i  la  limite  des 
fibres  charnues  et  envoie  sur  l'artère  pédieuse  un  prolongement  qo'ooest 
obligé  d'inciser  pour  arriver  sur  le  vaisseau.  Ce  muscle,  oblique  en  aTant 
et  en  dedans,  prend  insertion  dans  l'excavation  astragalo-calcanéenoeetse 
divise  bientôt  en  quatre,  parfois  même  en  cinq  tendons,  qui  se  portent  aux 
quatre  premiers  ou  aux  cinq  orteils.  La  digitation  interne  la  plus  volu- 
mineuse croise  la  péJieuse. 

Nous  avons  souvent  trouvé,  dans  nos  dissections,  une  vaste  bourse  mo- 
queuse sous-aponévrotique  siégeant  au  niveau  de  la  partie  externe  de  Ij 
tête  de  l'astragale.  Le  docteur  Toussaint,  qui  l'a  aussi  recherchée,  l'a  itn* 
contrée  maintes  fois. 

Artères.  —  Le  tronc  artériel  vraiment  important  de  la  région  est  la 
pédieuse;  cependant,  il  est  loin  d'être  sans  intérêt  de  bien  connaître  le 
point  d'origine  et  la  distribution  de  ses  branches  collatérales,  plus  ûo 
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moins  grêles,  mais  qui  s'anastomosent  à  plein  canal  avec  les  artères  de 
la  jambe  et  les  autres  troncs  du  pied  ;  la  ligature  de  la  pédieuse  ne  pou- 
Tant  plus  aujourd'hui  être  considérée  comme  une  ligature  d'amphithéâtre. 
Continuation  de  la  tibiale  antérieure,  la  pédieuse  s'étend  du  bord  infé- 
rieur du  ligamentannulaire  dorsal  du  tarse,  ou  pluseiuictement  de  Tangle 
tibio-tarsien  (Bourgery),  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  inter- 
osseux, dans  lequel  elle  pénètre  pour  s'anastomoser  avec  la  plantaire  ex- 
terne. Sa  direction  est  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  du 
milieu  de  l'espace  intermalléolaire  à  l'extrémité  postérieure  du  premier 
espace  intermétatarsien.  Elle  repose  sur  la  tête  de  l'astragale,  l'articulation 
astragalo-scaphoïdienne,  ce  qui  explique  sa  lésion  dans  les  luxations  de 
l'astragale;  elle  correspond  à  la  face   dorsale  du  scaphoïde  et  à  l'in- 
terstice  articulaire  des  deux    premiers  cunéiformes.  En  dedans,  elle 
répond  au  côté  externe  du  tendon  de  l'extenseur  propre,  à  partir  de  la 
tête  astragalienne,  ou  d'un  point  situé  un  peu  plus  en  avant  (Yelpeau); 
en  dehors  et  en  haut,  au  premier  tendon  de  l'extenseur  commun,  puis 
au  pédieux.  Le  bord  interne  de  ce  muscle,  sur  lequel  il  faut  surtout  se 
guider  pour  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau,  d'abord  quelque  peu  éloigné, 
s'en  rapproche  de  plus  en  plus,  puis  la  croise  en  la  recouvrant  à  deux 
centimètres  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Accom- 
pagnée de  deux  veines  satellites,  elle  est  tantôt  avec  ces  veines  en  dedans 
dunerf  tibial  antérieur,  d'abord,  puis  du  nerf  profond  interne  du  dos  du 
pied  qui  émane  de  ce  tronc,  tantôt  en  dehors  de  ces  troncs  nerveux. 

Branches  coUalérales,  —  On  les  divise  en  branches  internes  et  en 
branches  extermes.  Parmi  les  premières,  il  faut  en  citer  deux  ou  trois  qui 
contournent  le  bord  interne  osseux  du  pied,  sous  les  tendons  du  long 
extenseur  propre  et  du  jambier  antérieur,  et  s'anastomosent  avec  des  bran- 
ches nialléolaires  internes,  avec  des  branches  delà  plantaire  interne,  ordi- 
nairement, en  arrière  et  en  avant  du  tubercule  scaphoïdien  et  au  niveau 
du  premier  article  métartaso-cunéen. 

Parmi  les  branches  externes  signalons  :  la  sus-tarsienne  externe^  la 
tanienne  externe  moyenne  et  la  sus-métatarsienne. 

La  sus-tarsienne  externe,  dorsale  du  tarse,  nait  très-près  de  Porigine 
de  la  pédieuse,  au  niveau  de  l'interligne  astragalo^scaphoïdien.  Elle 
n^est  distante  de  l'origine  des  malléolaires  que  d'un  centimètre  et  demi, 
deux  centimètres  ordinairement.  Cette  artère,  d'un  volume  variable,  mais 
souvent  assez  considérable,  se  porte,  immédiatement  après  son  origine,  sous 
le  muscle  pédieux,  et  fournit  à  ce  muscle,  aux  os  et  aux  articulations  du 
iarse.  Ses  rameaux  postérieurs  s'anastomosent  à  plein  canal  avec  la  malléo- 
laire  externe, branche  delà  tibiale  antérieure,  et  la  péronière  postérieure; 
les  antérieurs,  avec  la  dorsale  du  métatarse  et,  par  son  intermédiaire,  avec 
a  plantaire  externe.  Souvent  ces  branches  antérieures  fournissent  plusieurs 
nterusseuses  dorsales.  Les  rameaux  inférieurs  s'abouchent,  au  niveau  de 
^article  calcanéo-cuboïdien  et  constamment  au  niveau  du  cuboïde,  sous  le 
endoii  du  court  péronier  latéral,  avec  une  branche  de  la  plantaire  externe. 
A  dorsale  du  métatarse  est  parfois  remplacée  par  la  malléolaire  externe 
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ou  la  pcronière  antérieure.  Toutes  les  anastomoses  de  cette  branche  im- 
portante se  font  a  plein  canal. 

Vers  le  milieu  du  deuxième  cunéiforme,  nait  une  articulaire  deslioée 
aux  articulsttions  cunéo-scaphoïdiennes  et  métatarsiennes  :  c'est  la  lar 
sienne  externe  moyenne^  (|ui  provient  parfois  de  la  suivante  et  souvent 
la  remplace. 

La  sus-métatarsienne  ou  dorsale  du  métatarse,  bien  moius  considê> 
rable  que  la  dorsale  du  tarse,  nait  en  dehors  de  la  pédieuse  au  niveau  de 
la  seconde  articulation  cunéo-métatarsienne,  parfois  plus  haut  et  d'un 
tronc  commun  avec  la  précédente  (Bourgery).  Elle  forme  sous  le  pédieux, 
sur  les  tètes  métatarsiennes,  une  arcade  plus  ou  moins  complète,  dontle> 
branches  antérieures  ou  descendantes  fournissent  les  perforantes  et  le> 
iuterosseuses  des  trois  derniers  espaces.  Celle  du  dernier  donne  un  ra- 
meau qui  contourne  la  base  de  l'apophyse  du  cinquième  métatarsien  et 
s'anastomose  avec  des  branches  de  la  plantaire  eiteme.  A  leur  partie 
antérieure,  les  interosseuses  dorsales  s'anastomosent  à  nouveau  par  b 
perforantes  antérieures  avec  les  interosseuses  plantaires  et  fournissent  les 
collatérales  dorsales  des  orteils,  rameaux  très-grêles.  Les  branches  posté- 
rieures de  la  sus-métatarsienne  sont  destinées  aux  articles  métatarso-cu- 
néens  et  cuboidiens.  ' 

Entre  l'origine  de  la  sus-métatarsiennc  et  celle  de  l'interosseuse  du 
premier  espace,  la  pédieuse  ne  fournit  pas  de  rameau  collatéral  impor- 
tant dans  une  étendue  de  trois  centimètres  en  moyenne. 

Interosseuse  du  premier  espace.  —  Continuation  de  la  pédieuse  par 
sa  direction,  elle  nait  du  coude  que  décrit  la  pédieuse  en  plongeant  dans 
le  premier  espace,  interosseux,  se  dirige  en  avant  et  se  comporte  comine 
les  autres  interosseuses  venues  de  la  dorsale  du  métatarse.  Cette  braoche 
est  ordinairement  d'un  fort  calibre. 

Anomalies.  —  Les  anomalies  importantes  sont  assez  rares  pour  le 
tronc  et  assez  communes  pour  les  branches. 

Le  docteur  Toussaint,  sur  soixante-sept  pièces  qu'il  a  disséquées  ou  exa- 
minées, a  trouvé  soixante-deux  fois  une  pédieuse  normale.  Sur  une  pièce 
de  Broca,  elle  manquait.  Le  docteur  Toussaint  la  vue  formée  d** 
deux  branches  qui  se  réunissaient  un  peu  au-dessous  de  leur  point 
d'origine. 

Elle  varie  souvent  de  volume.  Celui-ci  est  en  raison  inverse  de  celui  des 
plantaires.  Nous  Tavons  vue  plusieurs  fois  fournir  manifestement  Tarcaie 
plantaire  profonde,  la  plantaire  externe  très-gréle  s'anastomosant  avec 
l'arcade  très-développée. 

Elle  nait  exceptionnellement  en  grande  partie  de  la  péronière  antérieure, 
dont  le  rameau  anastomotique  est  tressé veloppé.  Tiedemann,  dans  un  cas 
semblable,  la  vit  renforcée  par  une  branche  de  la  tibiale  postérieure  qui 
contournait  le  tibia  pour  rejoindre  la  face  dorsale  du  pied.  Dans  ce  cas*  le 
vaisseau  présente  à  très*peu  près  sa  direction  habituelle. 

Pour  ce  qui  est  de  son  trajet,  il  n'est  pas  rare  que  la  pédieuse  ^ 
détourne  un  peu  en  dehors  sur  la  voûte  du  tarse.  Elle  correspond  alor>â 
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la  partie  externe  de  la  tête  de  l'astragale,' au  sinus  scaphoido-cuboïdien. 
il  faut  la  chercher  sous  le  pédieux  décollé. 

Nous  Tavons  vue  se  terminer  dans  le  deuxième  espace  et  s'y  anastomoser 
avec  l'arcade  plantaire.  On  Ta  vue  se  terminer  dans  le  troisième.  Quant 
aux  branches,  oUes  offrent  des  variétés  assez  nombreuses,  relatives  à  leur 
origine,  à  leur  calibre  et  à  leur  distribution.  La  sus-métatarsienne  man- 
que souvent  ou  se  perd  dans  le  deuxième  espace.  La  dorsale  du  tarse  nait 
parfois  d'un  tronc  commun  avec  les  malléolaires.  Nous  avons  déjà  dit 
qu'elle  pouvait  être  remplacée  par  la  malléolaire  externe  ou  la  péronière 
anlérieure. 

Nerfs.  —  Le  nerf  tibial  antérieur  passe  avec  l'artère  sous  le  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse.  Après  avoir  franchi  ce  ligament,  il  se  divise 
en  deux  branches,  le  nerf  profond  externe  et  le  nerf  profond  interne 
du  dos  du  pied.  Le  premier  passe  sous  le  pédieux,.  fournit  à  ce  muscle  et- 
aux  articulations  tarsiennes.  Le  second  continue  le  trajet  du  nerf  tibial 
antérieur,  accompagne  l'artère  pédieuse,  placé  le  plus  souvent  en  dehors 
du  vaisseau,  quelquefois  en  dedans  (Paulet);  puis,  continuant  son  .trajet 
direct  dans  le  premier  espace  intermétatarsien,  il  donne  deux  branches 
collatérales. 

Lymphatiques  profonds,  —  Ils  naissent  de  la  plante  par  plusieurs  ra- 
meaux qui  accompagnent  l'arcade  plantaire,  traversent  le  premier  espace 
de  bas  en  haut,  et  forment  un  tronc  unique.  Au  niveau  du  ligament  annu- 
laire, ce  tronc  en  reçoit  un  second,  parti  de  la  région  plantaire  interne.  Il 
se  rend  ensuite  dans  le  ganglion  tibial  antérieur,  situé  au  tiers  supérieur 
de  la  jambe,  et  dans  les  ganglions  poplitcs  profonds. 

III.  Région  plantaire  —  La  face  inférieure  ou  plantaire  du  pied,  beau- 
coup plus  étroite  au  niveau  du  talon  qu'en  avant,  s'élargit  et  s*aplatità  me- 
sure qu'on  se  rapproche  des  orteils.  Elle  e^it  plus  étendue  que  la  face  dor- 
sale, parce  qu'elle  n'est  pas  interrompue  par  l'article  tibio  tarsien,  et  parce 
qu'elle  se  prolonge  en  avant  par  un  bourrelet  épais  qui  recouvre  une 
partie  de  la  première  phalange  des  orteils.  Ses  bords,  qui  se  continuent 
avec  la  face  dorsale,  sont  l'externe' épais  et  arrondi,  l'interne  mousse. 
Celui-ci,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  est  fortement  excavé.  11  résulte  de 
cette  disposition  que,  lorsque  le  pied  appuie  sur  le  sol,  il  ne  porte 
pas  sur  toute  l'étendue  de  la  surface  plantaire,  mais  seulement  sur  les 
«illics  métatarsiennes,  sur  son  bord  externe  et  sur  le  talon.  Tantôt  cette 
excavation  est  exagérée,  le  pied  est  dit  creux  ;  tantôt  elle  est  diminuée, 
le  pied  est  dit  plat. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  est  glabre,  immo- 
bile, en  raison  des  adhérences  qui  l'unissent  à  l'aponévrose  plantaire.  Fine; 
dans  les  points  où  elle  n'est  pas  soumise  à  des  pressions,  elle  présente, 
au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes,  du  bord  externe  du 
pied,  mais  surtout  du  talon,  une  épaisseur  considérable  qu'elle  n'atteint 
nulle  part  ailleurs.  Malgré  son  épaisseur,  elle  conserve  une  grande  sensi- 
bilité, surtoutsur  le  bord  interne.  Chez  les  sujets  qui  marchent  beaucoup 
et  pieds  nus,  l'épiderme  e^t  corné.  Ses  rides  sont  longitudinales  ou  obli- 
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ques  du  bord  interne  vers  le  bord  externe.  Quelques  rides  longitudilale^ 
correspondent  à  Tinterstice  des  loges  moyenne  et  externe. 

La  couche  sous^cutanëe  est  constituée  par  un  pannicule  adipeux  très- 
abondant,  maintenu  à  Tétat  de  compression  permanente  par  des  tradus 
fibreux  qui  s'implantent  d'une  part  à  la  face  profonde  de  la  peau,  et  d'autre 
part  à  la  face  superficielle  de  l'aponévrose.  Au  niveau  du  talon,  ceiw  couche 
présente  une  épaisseur  de  deux  centimètres  ;  au  niveau  du  sillon  interne,  um* 
épaisseur  de  deux  centimètres  et  demi  ;  aunivean  du  sillon  externe,  un  cen- 
timètre et  demi,  deux  centimètres  ;  sur  le  bord  externe  du  pied,  un  ceoli- 
mètre,  un  centimètre  et  demi.  Par  contre,  sur  le  bord  intente  et  en  ar- 
rière de  la  saillie  sous-métatarsienne,  il  est  peu  abondant.  Dans  répaisseui 
de  ce  tissu  graisseux,  on  trouve  de  nombreux  filets  nerveux  qui  présen- 
tent une  disposition  ganglionnaire  qu'il  est  facile  de  reconnaître.  Âo- 
dessous  de  ce  tissu  adipeux  et  au  niveau  de  saillies  osseuses  qui  portent 
sur  le  sol,  Lenoir  a  démontré  l'existence  de  bourses  séreuses  à  cavités  mul- 
tiples. L'une  correspond  à  la  tubérosité  inférieure  et  interne  du  calca- 
néum;  les  deux  autres  sont  situées  sous  les  articulations  métatarso-pba- 
langiennes  du  premier  et  du  cinquième  métatarsiens. 

Aponévroses.  —  Après  l'ablation  du  coussinet  adipeux  sous-cutaoé. 
la  plante  semble  divisée  en  trois  parties  très-nettement  séparées  en  ai - 
rière,  presque  confondues  en  avant,  saillies  allongées,  postéro-antérieure$. 
que  délimitent  les  deux  bords  du  pied  et  deux  sillons  profonds.  Ces  itïkk 
qui  correspondent  aux  trois  régions  de  la  plante,  sont  recouverts  tou« 
trois  par  les  aponévroses  plantaires  moyenne,  externe,  interne. 

V aponévrose  plantaire  moyenne^  de  forme  triangulaire,  s'étend  de  Li 
tubérosité  calcanéenne  interne  à  la  racine  des  orteils.  Très-épaisse  i  «<»:• 
insertion,  elle  se  rétrécit  à  un  ou  deux  centimètres  en  avant,  puis  s'ép- 
nouit  tout  en  s'amincissant  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  de  ses  inser- 
tions antérieures.  Vers  le  milieu  de  sa  longueur,  elle  se  divise  en  cio(| 
bandelettes  qui  s'écartent  les  unes  des  autres  un  peu  avant  d'arriver  au\ 
têtes  des  métatarsiens.  Ces  bandelettes,  comme  l'a  démontré  Maslieurat- 
Lagémard,  ont  des  insertions  multiples.  Les  unes  se  fixent  sur  Icligameiii 
métatarsien  inférieur  ;  d'autres,  sur  les  parties  latérales  du  métatarsien 
correspondant  et  sur  les  côtés  de  la  phalange;  quelques-unes  concoureoi 
à  former  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Outre  ces  faisceaux  digilaat, 
on  en  trouve  quatre  autres  superficiels,  cutanés^  dont  les  fibres  se  diri- 
gent au  niveau  des  espaces  intermétatarsiens,  pour  adhérer  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  du  bourrelet  sous-métatarsien,  aussi  bien  au  niveau  de  li 
base  des  orteils  que  dans  leur  intervalle.  Des  faisceaux  transversaux  n''u- 
nissent  encore,  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes,  ce> 
bandelettes  digitales,  s'opposent  à  leur  écartement  et  forment  aio^i  aver 
elles  des  sortes  de  ponts  fibreux  au  dessous  desquels  passent'Ies  vaisseaux 
et  les  nerfs  collatéraux  des  orteils.  Outre  ces  faisceaux  fibreux,  on  en  reit* 
contre  enfin  d'autres  plus  profonds,  qui  s'étendent  d'un  orteil  à  l'autre  e(  "«^ 
croisent  en  forme  d'X.  Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Richet,  ceux- 
ci  paraissent  indépendants  de  l'aponévrose. 
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£o  dehors  et  en  dedans,  cette  aponévrose  se  recourbe,  s'unit  aux  aponé- 
yroses  externe  et  interne,  délimite  deux  sillons  longitudinaux  que 
remplitde  la  graisse,  et  forme,  par  sa  réunion  avec  les  aponévroses  laté- 
rales, les  cloisons  intermusculaires  externe  et  interne^  dont  nous  parle- 
rons bientôt. 

Vaponévrose  plantaire  externe^  très-résistante  de  la  tubérosité  ex- 
terne de  la  face  inférieure  du  calcanéum  à  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien,  est  en  avant  réduite  à  une  lame  mince.  En  dehors, 
elle  se  fixe  sur  le  bord  inféro-externe  du  calcanéum,  la  gaine  des  péro- 
niers,  la  tubérosité  et  le  bord  externe  du  cinquième  métatarsien,  et  se 
confond  avec  Taponévrose  dorsale  dans  toute  retendue  de  ses  insertions 
externes.  En  dedans,  elle  se  soude  à  l'aponévrose  moyenne. 

Vaponévrose  plantaire  interne  est  très-mince.  En  arrière,  elle  se  fixe 
au  calcanéum,  se  continue  avec  le  ligament  annulaire  interne;  puis  elle 
prend  attache  sur  le  bord  interne  osseux  du  pied,  sur  le  scaphoïde,  le 
premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien,  en  se  confondant  avec  Tapo- 
névrose  dorsale.  En  dehors,  elle  se  continue  avec  l'aponévrose  moyenne. 
Les  trois  aponévroses  du  pied  sont  unies  entre  elles,  surtout  en  arrière, 
par  des  faisceaux  transversaux.  - 

Gaines  plantaires.  —  De  Taccolcment  des  trois  aponévroses  plantaires 
résultent  deux  cloisons  aponévrotiques  verticales,  postéro-antcrieures. 
Ces  cloisons  délimitent  dans  la  région  plantaire  trois  loges  ostéo-fibreuses, 
I  une  médiane  et  deux  latérales.  On  donne  à  ces  loges  le  nom  de  loges  ou 
gaines  plantaires  interne,  moyenne,  externe. 

La  cloison  iniermusculaire  interne  se  fixe  sur  le  bord  interne  de  la 
saillie  postérieure  du  calcanéum  et  sur  la  face  interne  de  Tos ,  tout  près 
de  son  bord  supérieur,  à  la  limite  des  insertions  de  Taccessoire  du  long 
fléchisseur  commun,  fermant  ainsi  la  voûte  calcanéenne  interne,  \q  canal 
calcanéen,  A  ce  niveau,  elle  est  traversée  par  le  tronc  vasculo-nerveux 
tibial  postérieur,  parfois  par  des  branches  calcanéennes  ;  mais  les  ouver- 
tures qu'elle  fournit,  embrassent  directement  les  vaisseaux  et  nerfs  qui 
la  traversent* 

Puis  elle  se  fixe  à  la  petite  apophyse  du  calcanéum  par  un  faisceau 
très-résistant,  formant  une  sorte  de  repli  falciforme  qui  sépare  à  leur 
origine  la  plantaire  externe  de  Tinterne  ;  elle  s'insère,  ensuite  sous  la  voûte 
du  tarse,  sur  les  os  et  les  ligaments  plantaires  (ligaments  calcanéo-sca- 
phoïdien  inférieur,  cuboïdiens,  cunéens,  sur  la  gaine  du  long  péronier 
latéral  et  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Elle  forme  là, 
comme  Ta  fait  remarquer  Maslieurat-Lagémard ,  une  arcade  qui  main- 
tient en  place  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Enfin, 
elle  se  fixe  sur  le  premier  métatarsien,  à  la  limite  externe  de  la  masse  du 
court  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Comme  rextcrnc,  la  cloison  intermusculaire  interne  a  approximative- 
ment la  direction  digito-calcanéenne  que  nous  indiquerons  à  propos  do 
celle  des  artères. 
La  cloison  externe  se  porte  sur  la  face  inféro-externe  du  calcanéum, 
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Le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  pénètre  dans  la  loge  moyenne  an 
niveau  du  seaphoïde.  U  est  recouTert  là  par  le  tendon  commun' da  long 
fléchisseur  des  orteils.  Au  niveau  du  tubercule  du  premier  cunéiforme,  ce 
tendon  rentre  dans  la  loge  interne. 

La  gaine  synoviale  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ne  descend 
pas,  comme  celle  du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  jusqu^à 
son  insertion  à  la  dernière  phalange,  mais  s*arréte  au  niveau  du  tubercule 
scaphoidien.  U  en  est  de  même  de  celle  du  fléchisseur  commun.  Puis,  à 
partir  de  l'articulation  métatarso-phalangienne,  tous  les  tendons  fléchis- 
seurs aussi  bien  celui  du  fléchisseur  propre  que  ceux  du  long  fléchisseur  com- 
mun, sont  pourvus  d*une  synoviale  qui  les  suit  jusqu'à  leur  terminaison. 
Du  tissu  cellulo-graisseux  assez  abondant  sépare,  dans  la  loge  moyenne, 
les  tendons  des  deux  fléchisseurs  du  plan  sous-jacent. 

Après  avoir  enlevé  ce  plan  musculaire,  on  découvre  au  niveau  du  tarse 
les  os,  les  ligaments  plantaires,  le  tendon  du  long  péronier  latéral  recouvert 
d'une  gaine  résistante,  que  renforce  le  grand  ligament  de  la  plante.  Ce 
tendon  se  fixe  au  tubercule  externe  de  la  base  du  premier  métatarsien.  Il 
nous  sert  pour  la  recherche  de  l'arcade  plantaire.  Sous  la  plante,  ce  tendon 
est  pourvu  d'une  synoviale  qui,  de  l'articulation  calcanéo-cuboldienne^ 
s'étend  jusqu'à  son  point  d'implantation.  Elle  ne  communique  que  rare* 
mentavec  lagaine  coromune,lnaissouventavec  l'article  calcanéo*cttboîdieo. 
c.  Au  niveau  du  métatarse,  l'ablation  du  plan  musculo-tendineux  Dé- 
chisseur,  meta  découvert  l'aponévrose  qui  recouvre  les  abducteurs  oblique 
et  transverse  du  gros  orteil  et  Içs  deux  interosseux  externes. 

L'abducteur  oblique  se  fixe  d'une  part  au  sésamoïde  externe  et  i  Tex* 
trémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  ;  d'autre  part 
au  cuboïde  par  un  mince  faisceau  tendineux,  à  l'extrémité  postérieure 
des  troisième  et  quatrième  métatarsiens  et  à  la  partie  antérieure  de  la 
gaine  du  long  péronier  latéral. 

Une  ligne  étendue  du  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  quatrième 
métatarsien  à  l'articulation  métatarso*phalangienne  du  gros  orteil,  repré- 
sente approximativement  la  direction  de  son  bord  externe,  que  nous  dé- 
collons dans  un  de  nos  procédés  de  ligature.  Ses  insertions  à  la  gahieda 
tendon  du  long  péronier  et  aux  extrémités  postérieures  des  troisième  el 
quatrième  métatarsiens,  rendent  impossible  la  lésion  de  cette  gaine  ([uand 
on  se  borne  à  décoller  le  muscle  pendant  la  ligature  de  l'arcade  plantaire. 
En  dedans  et  en  haut,  l'abducteur  oblique  est  séparé  du  court  Oéchi»- 
seur  par  un  interstice  celluleux  dans  lequel  on  pénètre  lors  de  la  ligature 
de  Tarcade  plantaire.  A  partir  du  tiers  supérieur  du  premier  métalarsicfl* 
il  s'unit  à  la  face  externe  de  la  cloison  intermusculaire  interne;  le  court 
fléchisseur  du  gros  orteil  s'insérant  à  la  face  interne  de  la  même  cloisoo. 
Le  ventre  charnu  de  l'abducteur  oblique  remplit  Texcavation  profonde 
formée  par  les  trois  premiers  métatarsiens. 

L'abducteur  transverse,  des  ligaments  glénoidiens  des  trois  dernier 
articles  métatarso-phalangiens,  se  porte  au  point  d'insertion  inférieur*^ 
l'abdueteur  oblique. 
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Les  deux  abducteurs  enlevés,  ou  tombe  sur  le  dernier  plan  musculaire 
métatarsien,  sur  le  plan  des  interosseux,  que  recouvre  une  aponévrose 
résistante.  Ces  muscles  se  fixent  en  avant,  non  sur  le  bord  des  tendons 
extenseurs,  comme  les  interosseux  palmaires,  mais  sur  de  petits  tuber- 
cules que  porte  latéralement  l'extrémité  supérieure  de  chaque  phalange. 
Vaisseaux  et  nerfs.  —  C'est  dans  la  loge  moyenne,  mais  à  son  entrée 
que  la  tibiale  postérieure  se  divise  en  deux  branches.  Nos  recherches  nous 
ODt  démontré  que,  si  l'on  réunit  par  une  ligne  le  tubercule  scaphoïdien 
au  tubercule  calcanéen,  on  sent  ce  dernier  tubercule  à  deux  centimètres 
et  demi,  trois  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  suivant  Taxe 
de  cette  malléole;  et  que  si  Ton  prolonge  cette  première  en  ligne  arrière, 
à  la  rencontre  d'une  deuxième  ligne  prolongeant  vers  la  plante  le  bord  posté- 
ro-interne  de  la  malléole  tibiale,  le  point  d'origine  des  vaisseaux  plantaires  se 
trouve  au  point  d'entrecroisement  de  ces  deux  lignes.  Si  l'on  veut  encore  :  les 
plantaires  se  séparent  de  la  tibiale  postérieure  immédiatement  au-dessous  du 
niveau  et  un  peu  en  arrière  du  tubercule  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 
Continuation  de  la  tibiale  postérieure  par  son  volume,  la  plantaire 
externe  croise  obliquement  la  face  supérieure  ou  plantaire  de  Taccessoire 
du  long  fléchisseur  commun,  recouverte  immédiatement  par  l'aponévrose 
de  ce  muscle  ;  puis  elle  s'applique  contre  la  cloison  intermusculaire  ex- 
terne. Elle  est  recouverte  médiatement  par  le  bord  interae  du  pied,  sur 
Tadducteur  du  gros  orteil  et  son  aponévrose,  et,  au  niveau  de  la  plante, 
par  le  court  fléchisseur.  Puis,  elle  contourne  le  bord  externe  de  l'acces- 
soire, disparaît  sous  l'abducteur  oblique,  appliquée  sur  la  face  superfi- 
cielle des  interosseux  ei  recouverte  par  leur  aponévrose.  Sa  partie  termi- 
nale, située  entre  lextrémilé  postérieure  des  os  du  métatarse  et  l'abduc- 
teur oblique,  forme  l'arcade  plantaire,  qui  s'anastomose  dans  le  premier 
espace  in  terme  tatarsien  et  à  plein  canal  avec  la  pédieuse.  Cette  artère 
est  accompagnée  d^une  ou  de  deux  veines  satellites  (Fig.  56). 

Le  nerf  plantaire  externe  qui  l'accompagne,  d*abord  plus  profond, 
croise  le  vaisseau,  puis  il  se  place  sur  le  même  plan  que  lui,  mais  plus 
en  avant.  Il  est  alors  séparé  de  l'artère  par  une  veine.  Un  peu  au-dessus 
du  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  il  recouvre 
l'artère  et  se  divise  en  deux  branches,  l'une  superficielle  et  l'autre 
profonde.  La  branche  terminale  profonde,  appliquée  comme  Tartère  sur 
la  face  superficielle  des  interosseux  par  leur  aponévrose,  recouvre  le 
vaisseau  jusque  vers  le  milieu  du  métatarse  et  se  termine  par  plusieurs 
rameaux  dans  l'abducteur  oblique,  les  derniers  lombricaux,  l'abducteur 
Iransversc  et  les  interosseux.  La  branche  superficielle  donne  les  collaté- 
raux du  dernier  orteil  et  l'externe  du  quatrième. 

Dans  la  loge  moyenne,  ott  trouve  encore  appliquée  contre  la  cloison 
intermusculaire  interne,  à  partir  du  niveau  du  tubercule  scaphoïdien  ou 
de  l'arlicle  scaphoïdo-cunéen,  la  branche  externe  la  plus  considérable  du 
^i^erf  plantaire  interne  et  une  grosse  branche  de  la  plantaire  interne  qu> 
suit  ce  nerf  et  se  subdivise  comme  lui.  D'abord  recouverts  par  la  masse  du 
court  fléchisseur  commun^  ces  vaisseaux  et  nerfs  deviennent  bientôt  plus- 
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superficiels  et  correspondent  au  bord  interne  et  à  la  face  superficielle  du 
même  muscle.  ' 

6  «  Branches  collaélrales  de  la  plantaire  externe,  -  L'étude  des  branche. 
ÏÏÏoTre^        "'^''"^        ^'^  """^"^  ^'  importante  au  point  de  Toe 
La  planlaire  externe  donne,  sous  la  Toute  du  tarse,  un  assez  grand 
nombre  de  branches  culanéei, 
musculaires,  osseuses. 

La  première  branche  extent 
est  une  branche  calcanéenitc, 
volumineuse,  qui  parfois  atleinl 
le  calibre  de  la  planlaire  inter- 
ne. Nous  l'avons  vue  nallrc  or- 
dinuirement  du  point  d'origine 
de  la  planlaire  externe.  \im 
souvent  elle  nail  quelques  mit 
limètreg  ou  un  centimètre  in- 
dessous.  Parfois  une  branche  di^ 
la  tibiale  postérieure,  née  un  pca 
,  au-dessus  de  la  bifurcation,  li 
remplace.  Ses  deux  ou  Iroif 
rameaux  de  suddivision  recou- 
vrent les  faces  interne,  posté- 
rieure, inférieure  du  talon  d 
s'anastomoseot  avec  la  loui-cal- 
canéenne,  la  péronière  poiii- 
rieure,  la  malléotaire  exlemt. 
Parfois,  au  lieu  d'une  branche, 
on  en  trouve  deux. 

La  soug'calcanéenne  nait  le 
plus  souvent  à  onze  ou  quinze 
millimètres  de  l'origine  de  11 
plantaire  esteme.  11  n'esl  p» 
rare  de  la  voir  naître  à  cinijou 
huit  millimètres  ;  exceptionôel' 
lemcnt  elle  nail  à  deux  centimè- 
tres. Volumineuse,  accompagnée 
de  deux  grosses  veines  sttelli- 
les,  elle  a  la  direction  d'une  ligne 
qui  prolongerait  vers  la  pUnIr 
te  bord  postérieur  de  la  mallénlr 
interne.  Elle  passe  sous  la  face  inférieure  du  calcanéum  en  avant  de  se 
lubérosilcsposléro-inféricurca,  et  fournil  des  rameauxà  cet  os,  aux  niustle 
des  loges  moyenne  et  externe,  de  gros  rameaux  cutanés  qui  perforent  le 
8il  on  externe  de  h  plante,  et  des  rameaux  anaslomotiques  à  la /»rfm»#rr 
calcanéeime,  a  la  malh'olaire  externe,  à  la  péronière  ijoslérieure. 
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Depuis  Forigine  de  ce  vaisseau  jusqu'au  niveau  du  point  où  la  plantaire 
externe  s'engage  sous  le  bord  de  l'abducteur  oblique,  on  ne  trouve  plus  de 
collatérales  importantes.  Sept  à  huit  branches  se  perdent  dans  les  mus- 
cles et  la  peau,  ou  s^anastomosent  avec  des  branches  de  la  pédieuse.  Une 
branche,  plus  remarquable  par  sa  constance  et  son  anastomose  que  par  son 
calibre,  passe  sous  l'attache  du  court  péronier  latéral,  et  s'anastomose  sur 
le  bord  externe  du  pied  avec  la  dorsale  du  tarse^  parfois  avec  la  dernière 
iflterosseuse  dorsale. 

Les  branches  internes  du  trajet  tarsien  sont  sans  importance.  Quelques- 
unes  s'anastomosent  parfois  avec  des  branches  de  la  plantaire  interne. 

Dans  sa  portion  métatarsienne,  la  plantaire  externe  fournit  quelques 
petites  branches  ascendantes  négligeables,  puis  les  perforantes  qui 
s  anastomosent  avec  les  interosseuses  dorsales  de  la  pédieuse,  qu'elles  four- 
nissent parfois.  Dans  le  premier  espace,  on  trouve  un  rameau  qui  a  la  di- 
rection d'une  perforante.  Celui-ci  passe  sous  le  tendon  du  long  péronier 
latéral.  Nous  l'avons  vu  ordinairement  anastomosé  avec  une  branche  de 
la  plantaire  interne. 

Les  interosseuses ^  branches  descendantes,  sont  remarquables  au  point 
(le  vue  de  leur  calibre  et  de  leurs  anastomoses.  Leur  ligature  est  le  plus 
auvent  indispensable  pour  assurer  le  succès  d'une  ligature  portée  sur 
on  point  donné  de  l'arcade.  Au  nombre  de  cinq  ordinairement,  elles  sont 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  intervalle  d'un  centimètre,  et  répondent 
au  milieu  de  Tespace  intermétatarsien.  A  leur  partie  intérieure,  elles 
s'anastomosent  entre  elles,  avec  les  dorsales  de  la  pédieuse,  par  les  perfo- 
rantes antérieures,  et  avec  les  collatérales  de  la  plantaire  interne. 

L'interosseuse  du  premier  espace,  gros  tronc  fourni  parfois  par  la  dor- 
sale du  premier  espace,  branche  de  la  pédieuse,  et  qui  parfois  aussi  lui 
ionne  naissance,  s'applique  contre  la  face  inféro-externe  du  premier 
métatarsien,  et  se  subdivise  derrière  l'article  métatarso-phalangien  en 
deux  troncs.  C'est  tantôt  dans  un  point  de  son  trajet,  tantôt  dans  sa 
branche  interne  de  bifurcation  que  se  jette  la  terminaison  de  la  plantaire 
interne, 

La  plantaire  interne  répond  à  la  loge  interne  dès  son  origine.  Elle 
est  recouverte  médiatement  par  la  masse  de  l'adducteur  du  gros  orteil 
et  un  feuillet  aponévrotique  qui  lui  forme  un  canal  sous  lequel  elle 
s'engage.  Au  niveau  de  Tarticle  scaphoïdo-cunéen,  elle  se  divise  ordi- 
nairement en  trois  branches.  Jusqu'au  niveau  de  ce  même  tubercule,  à 
partir  duquel  il  se  porte  dans  la  loge  moyenne,  le  nerf  plantaire  interne, 
volumineux  et  plus  profond,  croise  obliquement  le  vaisseau.  La  branche 
terminale  de  la  plantaire  interne  correspond  au  bord  interne  osseux  du 
pied.  Elle  croise  obliquement  la  face  inférieure  du  premier  cunéiforme, 
suit  le  bord  externe  du  premier  article  métatarso-cunéen,  la  face  infé- 
rieure du  premier  métatarsien,  et  se  jette  dans  le  tronc  des  collatérales 
du  gros  orteil.  Deux  veines  satellites  accompagnent  l'artère  (Fig.  57). 

Branches  collatérales  de  la  plantaire  interne.  —  Jusqu'au  moment 
où  elle  se  divise,  elle  donne  des  rameaux  grêles  au  calcanénm,  à  l'astragale. 
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au  scaphoïde  ;  en  avanl:  et  en  arrière  du  tubercule  scaphoïdien  et  près  de 
l'article  cunéo-métatarsieo,  des  branches  qui  s'anastomosent  avecd'iutitt 
branches  de  ta  pédieuse  et  de  la  malleolaire  interne.  Un  groi  troDc 
(branche  supérieure  de  Bourger}),  se  répand  dans  les  muscles  les  irti- 
culations  du  tarse.  Nous  avons  signalé,  sous  le  tendon  du  long  pëwuer 
latéral,  l'anaslomose  d'ondesn- 
meaux  de  ce  bt>DC  avec  ni» 
branche  de  l'arcade  plantain. 

Le  tronc  qui  accompagne  le  , 
nerf  plantaire  interne,  te  aabdi-  , 
vise  comme  lui. 

Le  nerf  plantaire  intenu 
fournit  tous  les  coUatéraai  de: 
orteils  depuis  le  collatértl  eileme 
du  quatrième.  , 

Ijfmphatiquet.  — Au  nombit 
de  deux  ou  trois,  ils  suivent  1k 
artères  plantaires  interne  et 
externe,  et  se  réunissent  quel- 
quefois en  un  seul  tronc  qii 
accompagne  l'artère  tibiale  pos- 
térieure, et  vient  s'ouvrir  dans 
les  ganglions  poplités  profond*. 
Anomalies  des  artèrrt  dt  ii 
plante.  —  Les  anomalies  impor- 
tantes de  la  plantaire  exlemi 
sont  très-rares.  Elles  ont  été  p» 
étudiées.  Sur  près  de  qui'J^ 
vingts  pieds  disséqués  par  nous 
ou  examinés,  nous  ne  l'avou 
jamais  vue  manquer.  Dix  fois  eil« 
était  grêle  :  tantôt  dans  son  Irijrt 
tarsien  seulement,  tantdl  din? 
•  toute  son  étendue,  l'arcade  prove- 
ê  nait  alors  de  la  pédieuse  en 
■  grande  partie.  Quatre  fuis  u"' 
û  trente,  nous  l'avons  vue  w^- 
'  ainsi  que  la  plantaire  inUme,  de 
I-  la  péronière.  On  compreod  \t> 
embarras  qu'une  semblable  oi»-  | 
position  anatomiquc  pourrait  créer  au  chirurgien  qui,  pourarrèUr  w  | 
iiéniorrhagie  plantaire,  irait  à  la  recherche  de  la  tibiale  portM»euft- 
Quant  à  sa  direction,  nous  l'avons  vue  parfois,  un  peu  déviée  de  u 
direction  que  nous  indiquerons,  se  diriger  obliquement  sans  courbmt 
jusqu'au  niveau  de  l'arcade.  L'arcade  parfois  si^e  un  peu  au-deswn- 
ou   au-dessus  de  sa  place  habituelle.  Nous  l'avons  vue,  comme  d'ial'* 
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observateurs,  être  formée  de  deux  branches  qui  se  réunissaient  bientôt, 
enfin  se  terminer  dans  le  deuxième  espace  (deux  fois) ,  et  dans  le  troisième 
(une fois).  Les  interosseuses  peuvent  varier  de  nombre,  de  direction,  naî- 
tre en  bouquet  dans  le  premier  espace. 

Les  anomalies  de  la  plantaire  interne  ont  surtout  trait  au  yolume  du 
^-aisseau  et  sont  rares  si  on  ne  considère  que  la  partie  la  plus  importante 
de  l'artère,  c'est-à-dire  celle  qui  s^étend  de  son  origine  au  tubercule  sca- 
phoîdien.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  sa  branche  terminale  (trois  sur 
trente)  avec  le  volume  d'une  radiale.  La  plantaire  externe  était  bien  déve* 
loppée,  mais  la  pédieuse  grêle.  La  branche  du  nerf  collatéral  interne  du 
gros  orteil  offrait  sur  une  de  nos  pièces  un  volume  considérable,  et 
s  anastomosait  avec  le  tronc  des  collatérales  du  gros  orteil.  Plusieurs  fois, 
dans  nos  dissections,  c'était  le  tronc  qui  accompagne  la  branche  externe 
du  nerf  qui  était  le  plus  développé.  Le  rameau  articulaire  peut  être  égale- 
ment d'un  fort  calibre. 

Sur  une  pièce  de  Marcano  (Musée  de  Clamart),  la  plantaire  interne 
se  jetait  dans  l'arcade  au  niveau  du  troisième  espace  inter-métatarsien. 
Sur  une  pièce  de  Nepveu,  la  plantaire  interne  naissait  plus  bas  que 
d'habitude  et  dès  son  origine  elle  longeait  le  bord  inféro-interne  du  cal- 
canéum. 

lY.  Régioiss  des  orteils.  —  L'analogie  des  orteils  et  des  doigts  est  si 
grande  que  des  anatomisles  croient  devoir  renvoyer  à  la  description  de 
la  région  des  doigts,  lorsqu'ils  arrivent  à  celle  des  orteils. 

Les  orteils  forment,  à  leur  base  et  à  leur  extrémité  libre,  une  ligne 
courbe  assez  régulière  à  convexité  dirigée  en  avant  et  en  dehors.  Chez 
beaucoup  de  sujets,  le  second  dépasse  un  peu  le  premier;  mais  il  est 
bien  loin  d'être  rare  de  le  trouver  sur  la  même  ligne  que  celui-ci, 

La  direction  générale  des  quatre  derniers  orteils  est  telle  qu'ils  forment 
toujours  une  courbe  vers  la  plante.  Ils  sont  dans  une  sorte  de  flexion  per- 
manente. Le  premier,  au  contraire,  a  une  direction  rectiligne.  Les  com- 
missures qui  les  réunissent  se  rencontrent  en  général  à  2  centimètres, 
2  centimètres  et  demi  en  avant  des  articles  métatarso-phalangiens.  Un 
bourrelet  cutané  plantaire  très-épais  recouvre  les  trois  quarts  postérieurs 
de  la  face  plantaire  des  premières  phalanges.  Cette  disposition  permet 
de  conserver,  pendant  la  désarticulation  des  orteils,  un  lambeau  plantaire 
suffisant  pour  recouvrir  les  têtes  métatarsiennes. 

La  face  dorsale  des  orteils  est  convexe,  ou  plutôt  coudée  au  niveau  de 
chaque  articulation.  Le  coude  de  la  première  articulation  phalangienne 
est  le  plus  prononcé. 

La  face  plantaire  présente  des  plis  dont  les  rapports  avec  les  articula- 
tions ne  sont  pas  étudiés  ;  car  on  ne  désarticule  pas  les  phalanges  des  or- 
teils, à  l'exception  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

La  base  des  orteils  est  profondément  cachée  par  le  bourrelet  plantaire. 
Leur  sommet  se  termine  par  un  renflement. 

Deux  orteils  ont  reçu  un  nom.  Le  premier  est  apppelé  gros^  le  cin- 
quième petit  orteil. 
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Peau,  —  A  la  face  dorsale,  la  peau  est  fine,  souple,  mobile.  Son  épi- 
derme  s'épaissit  fréquemment  au  niveau  de  Tangle  qui  correspond  à  la 
première  articulation  phalangienue,  et  donne  lieu  à  des  durillons,  à  des 
cors.  Des  bourses  séreuses  accidentelles  se  rencontrent  fréquemment  au- 
dessous  de  ces  épaississements  cornés.  Il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  au 
niveau  même  de  cet  angle  et  sans  qu'il  existe  de  cors.  A  la  face  plan- 
taire, la  peau  est  plus  épaisse. 

Couche  sous-cutanée.  —  Lâche  et  lamelleuse  à  la  face  dorsale,  elle 
est  plus  épaisse  et  plus  dense  à  la  face  plantaire. 

Aponévrose.  —  Elle  se  confond  avec  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  et 
extenseurs. 

Tendons.  —  Sur  la  face  dorsale,  on  trouve  les  tendons  du  pédieux,  de 
l'extenseur  commun  et  de  l'extenseur  propre.  L'extenseur  propre  se  Gie 
à  la  base  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil.  Les  tendons  de  Texten- 
seur  commun  s'insèrent  par  une  languette  moyenne  à  la  base  de  la 
deuxième  phalange  et  par  deux  languettes  réunies  à  la  phalange  ungucale. 
Les  tendons  du  pédieux  se  confondent  avec  ceux  de  l'extenseur  conunun, 
à  l'exception  du  premier,  qui  se  fixe  à  la  base  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil.  A  la  face  plantaire,  les  tendons  du  long  et  du  court  fléchis- 
seurs sont  entourés  d'une  gaine  résistante.  Leur  synoviale  commence  au 
niveau  des  extrémités  antérieures  des  métatarsiens.  Elle  ne  communique 
pas  avec  les  gaines  plantaires  de  ces  mêmes  tendons,  qui  sont  bien 
éloignées,  ce  qui  rend  l'inflammation  des  synoviales  digitales  moins  dan- 
gereuse. Les  tendons  du  long  fléchisseur  perforent  ceux  du  court  fléchis- 
seur pour  s'insérer  à  la  base  de  la  troisième  phalange.  Ceux  du  court 
fléchisseur  se  fixent  à  la  base  de  la  deuxième. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  des  orteils  sont  des  collatérales 
dorsales  et  plantaires.  Les  premières,  dont  l'existence  n'est  pas  constante, 
sont  fournies  par  les  interosseuses  dorsales,  branches  de  la  pédicuse  et 
de  la  sus-métatarsienne.  Les  secondes,  bien  plus  volumineuses,  provien- 
nent des  interosseuses  plantaires.  Les  collatérales  plantaires  sont  au  nom- 
bre de  deux  pour  chaque  orteil. 

Les  veines  de  la  face  plantaire,  peu  nombreuses,  se  rendent  en  grande 
partie  sur  la  face  dorsale.  Des  veines  accompagnent  chaque  artère  colla* 
térale. 

Les  lymphatiques  du  cinquième  orteil  suivent  le  bord  externe  du  pied  et  la 
saphène  externe.  Ceux  des  autres  orteils  constituent  un  beau  réseau  sus 
et  sous  dermique,  qui  embrasse  la  moitié  supérieure  de  chaque  orteil  sans 
toutefois  se  propager  au-dessous  de  l'ongle.  De  ce  réseau  partent  des  troncs 
au  nombre  de  quatre,  deux  pour  chaque  face  latérale.  Ils  marchent 
parallèlement  à  la  direction  des  artères  collatérales.  Au  niveau  des  arti- 
culations métatarso-phalangiennes,  tous  ces  troncs  se  joignent  à  d'autres 
troncs  provenant  des  bords  latéraux  du  pied  et  de  la  face  plantaire,  et 
forment  un  large  réseau  fléxueux  qui  recouvre  toute  la  face  dorsale  du  pied. 
Nei'fs.  —  Ce  sont  des  branches  du  saphène  exteine,  du  musculo  cutané, 
du  nerf  profond  interne  du  dos  du  pied. 
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V.  SocELETTe  ET  ARTICULATIONS  DU  PIED.  — Le  squelettc  elles  articulations 
du  pied  comprennent  le  squelette  et  les  articulations  du  ^ar^e,  du  m^to- 
tarse  ei  des  orteils. 

le  tarse  se  compose  de  sept  os  groupés  en  deux  rangées,  Tune  posté- 
rieure formée  du  calcanéum  et  deTastragale,  l'autre  antérieure,  dans  la- 
quelle entrent,  en  dedans,  le  scaphoïde,  les  trois  cunéiformes;  en  dehors, 
le  cuboïde.  —  Le  métatarse  comprend  cinq  os. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  os  en  particulier,  et  nous  étu- 
dierons en   détail  la   configuration  des  articulations  et  leurs  moyens 
d'union,  données  dont  la  parfaite  connaissance  est  si  utile  au  chirurgien. 
1^  Le  calcanéum^  os  spongieux,  est  irrégulièrement  cuboide.  Sa  face 
externe  est  rugueuse;  Finférieure  présente  en  arrière  deux  tubercules  qui 
donnent  insertion  aux  muscles  et  à  Taponévrose  de  la  plante,  et  en  avant 
UD  troisième  tubercule  pour  l'insertion  du  grand  ligament  plantaire.  La 
partie  postérieure  de  cette  face  est  plus  basse  que  Tantérieure.  La  face 
postérieure  du  même  os  est  divisée  eu  deux  plans  obliques,  Tun  inférieur, 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  l'autre  supérieur,oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  C'est  sur  ce  dernier  que  se  fixe  le  ten- 
don d'Achille.  La  face  interne  excavée  forme  la  voûte  calcanéenne,  dont  In 
petite  apophyse  augmente  encore  la  profondeur.  La  face  antérieure,  arti- 
culaire, s'unit  au  cubgïde.  Sa  face  supérieure,  dans  sa  moitié  postérieure, 
est  réduite  à  un  bord  mousse,  ce  qui  explique  pourquoi  les  luxations  astra- 
i:nlieune$  postérieures  sont  le  plus  souvent  aussi  latérales.  La  moitié 
antérieure  de  cette  face  supérieure  est  d'abord  articulaire,  puis  déprimée 
au  niveau  de  la  grande  apophyse  pour  former,  avec  une  excavation  sem- 
blable de  l'astragale,  le  sinus  du  tarse. 

La  surface  articulaire  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  est  divisée 
^n  deux  facettes,  toutes  deux  obliques  en  bas  et  en  dehors.  La  plus 
t'iendue,  postéro-externe,  est  légèrement  convexe  ;  l'autre,  supportée  par 
ia  petite  apophyse,  très-légèrement  concave.  Une  rainure  profonde  sépare 
ces  deux  facettes. 

Les  faces  supéro-latérales  de  Vastragale  ont  déjà  été  en  partie  étudiées 
à  propos  de  l'aiticle  tibio-tarsien.  La  tète  de  cet  us  porte  une  surface  arti- 
culaire qui  fait  partie  de  l'article  mcdio-tarsien.  Sa  face  inférieure  pré- 
^nle  deux  facettes  :  l'une  postéro-externe,  concave  pour  s'adapter  à  la 
lacette  convexe  calcanéenne,  l'autre  antéro-interne,  plus  petite,  légère- 
ment convexe.  Une  rainure  sépare  ces  deux  surfaces  articulaires.  L'obli- 
quité des  facettes  articulaires  inférieures  de  l'astragale  est  la  même  que 
celle  des  facettes  supérieures  du  calcanéum. 

Moyens  d'union  de  U article  astragalo-calcanéen,  ou  sous-^istragalien. 
—  Les  surfaces  de  cette  arthrodie  sont  maintenues  en  contact  par  un  liga- 
ment interosseux  et  des  liens  périphériques. 

Le  ligament  interosseux,  d'une  force  telle  qu'on  le  considère  comme  la 
clef  de  cette  articulation  à  surfaces  serrées,  s'insère  d'une  part  dans  la 
rainure  profonde  qui  sépare  les  facettes  articulaires  astragalo-calca- 
néennes,  et  d'autre  part  dans  l'excavation  qui  en  avant  et  en  dehors  fait 
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manquant,  il  faut  prendre  pour  guides  des  données  métriques  ;  mais  elles 
sont  aussi  sûres  que  les  premières.  L'interligne  esta  quinze  millimètres, 
un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  rextrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ou  encore  à  trois  centimètres  en  avant  de  la  malléole 

externe.  * 

Articulation  scaphoïdo-cuboïdienne.  —  Le  scaphoïde  et  le  cuboide 
s'articulent  parfois  par  une  petite  facette.  Que  cette  facette  existe  ou  non, 
trois  ligaments,  l'un  dorsal,  Fautre  plantaire,  le  troisième  inteross  eux. 
maintiennent  ces  os  en  contact. 

3**  Cunéiformes  —  Articulations  cunéo-scaphotdienne,  cunéo-cu- 
boïdienne,  cunéennes.  Les  cuniéformes  taillés  en  forme  de  coin  à  bas 
supérieure  et  à  sommet  inférieur  les  pour  deux  derniers,  à  base  inférieun 
pour  le  premier,  s'articulent  entre  eux,  avec  le  scaphoïde  et  le  cuboîde. 
En  avant,  ils  font  partie  de  l'articulation  métatarso-cunéenne.  Le  pre- 
mier de  ces  os^  Tinteme  ^  est  le  plus  gros,  le  moyen  est  le  plus  petit. 

Les  facettes  articulaires  postérieures  forment  par  leur  ensemble  une 
surface  courbe  a  convexité  antérieure,  plus  prononcée  dans  le  sens  trans- 
versal que  dans  le  sens  vertical.  Ces  facettes  articulaires  correspondent 
à  trois  facettes  preque  confondues  de  la  face  antérieure  du  scaphoïde. 
L'interligne  est  presque  parallèle  à  l'interligne  astragalo-scapholdien. 

Les  moyens  d'union  de  Varthrodie  cunéo-scaphoïdienne  sont  dorsauA 
et  plantaires.  Le  premier  cunéiforme  a  deux  ligaments  dorsaux:  un  d^' 
ces  ligaments  répond  au  bord  interne  du  pied.  Les  autres  cunéifomier 
n'ont  qu'un  ligament  dorsal  ;  ceux-ci  sont  formés  de  fibres  autéro-po^d- 
rieures  pour  le  premier,  obliques  en  dehors  et  en  avant  pour  les  deux  der- 
niers. Les  ligaments  plantaires  qui  se  rendent  du  scaphoïde  aux  deux  der- 
niers cunéiformes  ne  sont  représentés  que  par  quelques  fibres  dont  l'en- 
semble offre  très  peu  de  résistance.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  qui 
est  étendu  du  tubercule  du  premierde  ces  os  au  cunéiforme  le  plus  interne. 
C'est  une  bandelette  épaisse  qui  se  confond  avec  une  expansion  du  tendon 
du  jambicr  ar.téricur.  Du  scaphoïde  part  encore  un  autre  faisceau  plantaire, 
continu  avec  le  tendon  du  jambier  postérieur,  qui  se  porte  obliquement 
en  avant  et  en  dehors  pour  se  fixer  d'une  part  à  la  partie  inférieure  «iu 
troisième  cunéiforme,  d'autre  part  à  la  partie  correspondante  du  troi- 
sième métatarsien. 

La  synoviale  de  l'articulation  scaphoïde -cunéenne  envoie  deux  prolonge- 
ments en  avant  ;  l'un  est  destiné  à  l'article  du  premier  et  du  deuxièmi- 
cunéiforme  et  se  prolonge  dans  l'interligne  métatarso-tarsien  ;  l'autre  e»l 
destiné  à  l'articulation  du  second  avec  le  troisième  cunéiforme. 

L'interligne  articulaire  est  placé  immédiatement  en  avant  du  tuberculi 
du  scaphoïde,  et,  immédiatement  en  arrière  de  celui  du  premier  cumi- 
forme. 

Articulations  cunéennes. —  Le  premier  et  le  second  cunéiformes  ^ 
correspondent  par  une  surface  oblique  en  arrière  et  en  dedans.  ^ 
deuxième  correspond  au  troisième  'par  une  surface  dont  la  direction  H 
encore  oblique  dans  le  même  sens. 
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lès  amphiarthroses  cunéennes  sont  réunies  par  des  ligaments  dorsaux 
etinterosseux.  Les  ligaments  dorsaux  vont  d'un  os  à  l'autre,  les  interos- 
seux (interne  et  externe)  comblent  l'espace  que  les  os  laissent  entre  eux 
à  la  face  plantaire.  Remarquables  par  leur  résistance^  ces  derniers  liga- 
ments représentent  les  véritables  moyens  d'union  des  cunéiformes. 

Ce  sont  des  diverticules  de  la  synoviale  scaphoïdo-cunéenne  qui  lubri- 
fient les  surfaces  articulaires  cunéo-cunéennes. 

Articulation  du  troisième  cunéiforme  avec  le  cuboïde.  —  Cette  am- 
phiarthrose  a  la  même  direction,  les  mêmes  moyens  d'union  que  les  am- 
phiarthroses  cunéennes.  Elle  possède  une  synoviale  spéciale. 

V  Métatarse.  —  Articulation  tarso-métatarsienne  ou  de  Lisfranc. 
Articulations  métatarsiennes.  —  Le  métatarse,  qui  forme  la  deuxième 
partie  du  squelette  du  pied,  se  compose  de  cinq  os  parallèles,  et  désignés 
sous  les  noms  de  premier,  de  deuxième  métatarsien,  etc.,  en  procédant  de 
dedans  en  dehors.  Les  métatarsiens  se  rapprochent  en  avant  et  se  touchent 
en  arrière.  Ils  sont  séparés  dans  toute  Tétendue  de  leur  partie  moyenne  par 
les  espaces  interosseux.  Le  premier  de  ces  espaces  est  le  plus  grand,  le 
deuxième  plus  grand  que  le  troisième  et  le  troisième  plus  grand  que  le  qua 
trièmc.  Ces  os  longs,  à  corps  prismatique  et  triangulaire,  à  extrémité  pos- 
térieure taillée  en  forme  de  coin,  à  extrémité  antérieure  renflée  en  forme 
de  tète,  représentent  dans  leur  ensemble  une  figure  quadrilatère.  Leur  face 
supérieure  est  inclinée  en  dehors  et  convexe;  l'inférieure  ou  plantaire,  con- 
cave dans  le  sens  transversal  et  longitudinal.  La  concavité  de  cette  face 
plantaire  est  augmentée  dans  le  sens  transversal  par  la  saillie  plantaire 
du  premier  métatarsien,  qui  surplombe  le  deuxième. 

Le  corps  du  premier  métatarsien  est  le  plus  gros.  A  son  extrémité  pos- 
térieure, qui  miesure  3  centimètres  de  hauteur,  correspond  l'apophyse  qui 
donne  attache  au  tendon  du  long  péronier  latéral,  et  qui  nous  sert  de  re- 
père pour  la  recherche  de  l'arcade  plantaire  externe. Son  bord  inféro-interne 
présente,  immédiatement  en  avant  de  l'article  métatarso-cunéen  un  tuber- 
cule sur  lequel  Lisfranc  a  appelé  l'attention.  L'extrémité  postérieure  du 
cinquième  est  prolongée  par  un  tubercule  dont  la  connaissance  est  encore 
importante  au  point  de  vue  opératoire.  Le  deuxième  métatarsien  est  le 
plus  long.  Le  quatrième  présente,  à  la  limite  supérieure  de  l'espace  inter- 
métatarsien,  un  tubercule  assez  saillant. 

Articulation-tarso  métatarsienne.  —  L'extrémité  postérieure  des  trois 
premiers  métatarsiens  s'articule  avec  les  trois  cunéiformes,  celle  des  deux 
derniers  avec  le  cuboïde.  Les  cinq  arthrodies  métatarso-cunéennes  et  cuboï- 
diennes  ne  forment  en  réalité  qu'une  seule  articulation,  l'articulation 
larso-métatarsienne.  La  surface  articulaire  du  premier  métatarsien  est  al- 
longée verticalement,  et  concave  dans  le  sens  transversal  et  vertical.  Celle 
du  premier  cunéiforme,  qui  lui  correspond,  est  convexe.  Le  second  mé- 
tatarsien s'articule  par  trois  facettes  à  peu  près  planes  avec  les  trois  cunéi- 
formes, entre  lesquels  U  s'enfonce  comme  un  coin.  Les  surfaces  articu- 
laires du  troisième  métatarsien  et  du  troisième  cunéiforme,  celle  des  deux 
derniers  métatarsiens  et  du  cuboïde  sont  encore  à  peu  près  planes. 
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Les  ligaments  de  Tarticulation  tarso-métatarsienne  sont  dorsaux,  plan* 
taires,  interosseux. 

Chaque  métatarsien  est  réuni  à  Tos  correspondant  du  tarse  par  on  liga- 
ment dorsal.  Le  second  métatarsien,  qui  s'articule  avec  les  trois  cunéi- 
formes, a  trois  ligaments  dorsaux.  Ainsi  que  Ta  indiqué  Lisfranc,  qui  avait 
fait  une  étude  spéciale  de  cette  jointure,  ces  ligaments  s'insèrent  à  trob^ 
millimètres  de  l'article,  d'où  il  résulte  qu'eu  médecine  opératoire  Tinter- 
ligne  a  trois  fois  plus  d'étendue  qu'on  ne  lui  en  donne  en  anatomie. 

Des  ligaments  plantaires,  l'un  s'étend  de  la  base  du  premier  cunéi- 
forme au  premier  métatarsien  ;  un  autre  s'étend  de  la  partie  inféro-internc 
du  premier  cunéiforme  vers  l'extrémité  postérieure  du  second  et  du  troi- 
sième métatarsien.  Un  troisième  est  directement  étendu  du  troisième  cunéi- 
forme au  troisième  métatarsien.  Le  prolongement  que  le  tendon  du  jam- 
hier  postérieur  envoie  à  cet  os,  contribue  à  le  renforcer.  Le  cuboïde  est  uni 
aux  deux  derniers  métatarsiens  par  deux  ligaments  plantaires  très'peu 
résistants.  On  peut  considérer  comme  derniers  ligaments  plantaires  les 
expansions  du  grand  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur.  Ces  expan- 
sions, qui  passent  sur  la  gaine  du  long  péronier  latéral, consolident  l'union 
du  cuboïde  et  des  deux  derniers  métatarsiens. 

Les  ligaments  interosseux  sont  au  nombre  de  trois.  L'interne,  le  plus 
fort,  part  du  côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne  du 
second  pour  se  rendre  aux  faces  correspondantes  des  deux  premiers  roé^ 
tatarsiens.  Lisfranc  l'appelait  la  clef  de  Tarticle.  Le  second  ou  moyeo> 
faible,  se  fixe  d'une  part  sur  la  face  externe  du  deuxième  cunéiforme  et 
sur  la  face  interne  du  troisième,  et  d'autre  part  sur  les  deux  faces  corres- 
pondantes du  deuxième  et  du  troisième  métatarsiens.  Le  dernier,  égal^ 
ment  faible,  va  de  la  face  externe  du  troisième  cunéiforme  et  de  la  face 
interne  du  cuboïde  s'insérer  sur  les  faces  correspondantes  des  troisièint^ 
et  quatrième  métatarsiens. 

On  peut  considérer  encore  comme  ligaments  latéraux  en  dehors  les  ten- 
dons du  court  péronier  latéral,  du  péronier  antérieur,  enfin  une  bandelettt' 
fibreuse  de  l'aponévrose  plantaire  étendue  du  calcanéum  à  l'apophyse  du 
cinquième  métatarsien;  en  dedans,  le  tendon  dujambier  antérieur  et  celui 
du  long  péronier  latéral. 

Trois  synoviales  indépendantes  lubrifient  les  surfaces  articulaires  de 
l'article  tarso-métatarsien.  La  première  est  réservée  à  l'articulation  du 
premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme;  la  seconde  est  commune 
aux  deuxième  et  troisième  métatarsiens,  et  se  prolonge  entre  leurs  sur- 
faces ;  elle  n'est  qu'un  diverticule  de  la  synoviale  scaphoîdo-cunéenne.  b 
troisième  tapisse  l'articulation  des  deux  derniers  métatarsiens  et  du  cu- 
boïde, et  se  prolonge  entre  les  deux  derniers  métatarsiens. 

La  direction  de  l'interligne  articulaire  est  importante  à  connaître.  DsQ^ 
son  ensemble,  il  représente  une  courbe  à  convexité  antérieure.  Llnlerlipii" 
de  l'articulation  du  cinquième  métatarsien,  prolongé  vers  le  bord  intemedu 
pied,  tombe  sur  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  ou  un 
peu  en  arrière.  Celui  du  quatrième  métatarsien,  prolongé,  coujierait  le  pi^ 
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mier  vers  son  liera  ou  quart  postérieur.  Celui  du  troisième  métatarsieu, 
prolongé,  correspond  presque  à  l'interligne  du  premier,  sur  la  face  dorsale, 
ou  coupe  le  premier  cunéiforme  à  sa  partie  antérieure  ;  il  est  à  2  ou  3  mil- 
limètres en  arrière  de  l'articulation  précédente.  L'interligne  du  deuxième 
métatarsien  et  du  deuxième  cunéiforme  est  transversal,  placé  à  1  centi- 
mètre de  rinterligne  du  premier;  à  5  millimètres  de  celui  du  troisième; 
souvent  sur  la  même  ligne,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  nombre  de  fois, 
et  Tillaux  a  consigné  la  même  remarque  dans  son  Anatomie  chirurgicale. 
Le  deuxième  métatarsien  est  encastré  dans  une  véritable  mortaise  quadri- 
latère formée  par  le  premier  et  le  troisième  cunéiformes.  L'interligne  du 
premier  métatarsien,  prolongé  vers  le  bord  externe  du  pied,  couperait  le 
cinquième  vers  son  milieu  ou  son  tiers  postérieur. 

Le  tubercule  saillantdu  cinquième  métatarsien  en  dehors,  le  tubercule 
du  bord  inféro-inteme  du  premier  en  dedans,  indiquent  les  limites  de 
rinterligne  articulaire. 

Arliculations  des  os  du  métatarse  entre  eux.  —  Les  quatre  derniers 
métatarsiens  s'articulent  entre  eux.  Leurs  faces  latérales,  légèrement 
obliques  en  dedans  et  en  bas,  présentent  des  facettes  articulaires  planes, 
verticalement  dirigées  et  très-rapprochées  de  la  face  dorsale.  Trois  liga- 
ments dorsaux,  trois  ligaments  plantaires  transversalement  dirigés  d'un  os 
à  l'autre,  enGn  trois  ligaments  interosseux  assez  peu  résistants,  mais 
dont  une  partie  se  fixe  en  avant  de  la  jointure  et  la  protègent,  réunissent 
les  surfaces  articulaires. 

La  synoviale  est  une  dépendance  de  celles  des  quatre  dernières  arti- 
culations métatarso-tarsiennes. 

A  leur  extrémité  antérieure,  bien  qu'ils  ne  s'articulent  pas  entre  eux, 
les  métatarsiens  sont  cependant  pourvus  d'une  forte  synoviale  qui  tapisse 
leurs  faces  latérales  aplaties  et  favorise  leurs  mouvements  d'élévation  et 
d'abaissement.  Un  ligament,  dit  transverse  du  métatarse^  est  étendu 
transversalement  du  premier  au  cinquième  de  ces  os  et  les  unit  lâchement. 
Articulations  métatarso-phalangiennes,  —  Les  surfaces  articulaires 
sont  constituées  du  côté  des  métatarsiens  par  une  tête  aplatie  transversale- 
ment, et  du  côté  des  phalanges  par  une  cavité  glénoïde  plus  petite  que  la 
tête  métatarsienne.  Cette  cavité  est  agrandie  par  un  fibro-cartilage  (bour- 
relet glénoïdien).  Deux  ligaments  latéraux,  auxquels  adhère  ce  fibro-car- 
tilage qu'on  peut  regarder  aussi  comme  un  ligament,  complètent  les 
moyens  d'action  directs  de  l'article.  Les  tendons  extenseurs  et  fléchis- 
seurs maintiennent  encore  en  contact  les  surfaces  articulaires. 

L^articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  diffère  de  toutes  les 
autres  par  la  grande  étendue  des  surfaces,  par  son  mode  de  configuration 
et  par  la  présence  de  deux  sésamoïdes  dans  l'épaisseur  du  fibro-cartilage. 
La  tète  du  premier  métatarsien,  d'un  volume  trois  à  quatre  fois  plus 
considérable  que  celui  des  métatarsiens  voisins,  est  arrondie  au  lieu 
d'être  aplatie.  Elle  offre  inférieurement  deux  gouttières  antéro-postérieures, 
séparées  par  une  crête  dirigée  dans  le  même  sens.  Ces  gouttières  corres- 
pondent aux  os  sésamoïdes,  qui  glissent  sur  elles  pendant  les  mouvements 
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de  flexion  et  d'extension.  Toutes  les  articulations  métatarso-phalangienoes 
sont  pourvues  d'une  synoviale  spéciale. 

L'interligne  articulaire  de  la  série  des  articulations  métatarso-phalao- 
giennes  est  courbe  à  convexité  antérieure.  Le  deuxième  métatantiea  dé- 
passe le  troisième  de  quelques  millimètres,  et  le  premier  est  sur  la  même 
ligne  que  le  troisième. 

Phalanges  et  articulations  phalangiennes.  —  Les  quatre  deraie^^ 
orteils  ont  trois  phalanges,  le  premier  deux.  L'exiguité  de  ces  os  (ait 
qu'ils  ne  méritent  guère  l'attention  du  chirurgien.  Les  surfaces  articu- 
laires sont  représentées,  comme  aux  doigts,  d'un  côté  par  une  poulie,  de 
l'autre  par  une  cavité.  Un  fibro-cartilage  et  deux  ligaments  latéraux  con- 
stituent les  liens  de  ces  jointures.  II  n'est  pas  rare  de  trouver  un  os  sésamoîde 
dans  le  ligament  glénoïdien  de  l'articulation  phalangienne  du  gros  orteil. 

Développement  des  os  de  la  région,  —  V  extrémité  inférieur  du  péroné 
présente  son  point  d'ossification  épiphysaire  à  deux  ans.  II  se  soude  à  la 
diaphyse  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans.  Vépiphyse  inférieure  du  tibia  se 
forme  vers  le  quinzième  ou  le  dix-huitième  mois  (Sappey),  et  se  soude  de 
seize  à  dix-huit  ans. 

Le  calcanéum  se  développe  par  deux  points  d'ossification.  Les  autres 
os  du  tarse,  l'astragale,  le  scaphoide,  les  cunéiformes  et  le  cuboîde  uen 
ont  qu'un.  Le  calcanéum,  est  le  premier  des  os  du  tarse  qui  s'ossifie.  Son 
point  d'ossification  principal  apparaît  à  sa  partie  moyenne  vers  le  sixième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  donne  naissance  à  la  presque  totalité  de 
Tos.  Le  point  complémentaire  apparaît  de  sept  à  huit  ans.  Au  début  de 
sa  formation,  il  répond  à  la  moitié  inférieure  de  la  face  postérieure  de 
l'os  (Sappey).  Ce  point  épiphysaire,  qui  s'étend  sous  forme  de  lamelle,  se 
prolonge  sous  la  face  inférieure  pour  fournir  les  deux  tubérosités.  U  se 
soude  vers  seize  ans,  quelquefois  à  dix-sept  ou  dix-huit  ans. 

Le  point  osseux  qui  occupe  le  centre  de  VastragcUe^  parait  dans  les 
derniera  jours  de  la  grossesse  (Sappey).  On  en  trouve  un  vestige  chez 
la  plupart  des  nouveau-nés.  —  Celui  du  cuboîde  parait  à  six  moi». 
—  Celui  du  troisième  cunéiforme kwnan.  — Celui  du  deuxième^  à  trois 
ans.  —  Ceux  à\xpremier  cunéiforme  etdu  scaphoide  se  montrent  de  trais 
à  quatre  ans.  Quelquefois  celui  du  scaphoide  ne  se  montre  que  vers  cinq  ans. 

Les  os  du  métatarse  se  développent  par  deux  points  osseux,  l'un  pour 
le  corps  et  l'extrémité  postérieure,  l'autre  pour  l'extrémité  antérieure. 
Le  premier  apparaît  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  eo 
s'allongeant,  il  produit  les  sept  huitièmes  de  l'os.  Celui  de  l'épiphyse  se 
montre  de  deux  à  quatre  ans  et  se  soude  de  seize  à  dix-huit  ans. 

Pour  le  premier  métatarsien,  l'épiphyse,  au  lieu  d'être  phalangienne 
est  tarsienne,  c'est-à-dire  postérieure.  Elle  naît  et  se  soude  d'aîUeorB  à 
la  même  époque  que  les  autres  (Sappey). 

Les  phalanges  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  l'un  pri* 
mitif  pour  le  corps  et  l'extrémité  antérieure,  l'autre  complémentaire  pour 
l'extrémité  postérieure.  Le  point  primitif  apparaît  dans  la  première  moitié 
du  quatrième  mois  de  la  vie  fatale  ;  il  forme  les  cinq  sixièmes  de  la  Ion- 
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gueur  totale  de  Tos.  Le  point  épiphysaire  apparaît  de  trois  ans  et  demi 
à  quatre  ans.  Celui  des  troisième  et  seconde  phalanges  se  soude  de  quinze 
à  seize  ans.  Celui  de  la  première  se  réunit  au  corps  de  l'os  à  seize  ans. 

Physioloi^e.  —  Ce  que  nous  avons  à  dire  de  la  physiologie  du  pied 
est  forcément  très-limité.  L'action  de  chacun  des  muscles  qui  le  meuvent 
a  déjà  été  étudiée  d'une  façon  sommaire,  il  est  vrai,  mais  suffisante  au 
chapitre  Physiologie  des  mouvements  du  pied  de  l'article  Orthopédie 
(Voy.  t.  XXV,  p.  121).  Quant  aux  mouvements  complexes  que  le  pied 
exécute  pendant  la  marche,  la  course,  le  saut,  ils  seront  étudiés  dans 
d'autres  articles.  Nous  devons  donc  nous  borner  ici  à  étudier  le  mécanisme 
Je  ses  articulations. 

V  Articulation  tibio-tar sienne.  — L'articulation  tibio-tarsienne  devant 
opérer  la  transmission  du  poids  du  corps  au  pied  et,  d'un  autre  cftté 
exécuter  la  plus  grande  partie  des  mouvements  nécessaires  à  la  pro- 
f,Tession,    devait  allier  à   une  grande   solidité    une   grande   mobilité. 
L'astragale  est  emboité  dans  une  véritable  mortaise,  la  mortaise  tibio- 
péronière,  et  comme  le  poids  du  corps  se  transmet  directement  d'une 
surface  articulaire  à  l'autre,  il  ne  peut  y  avoir  ni  fatigue  ni  tiraillements 
de  ligaments.  Sous  le  rapport  de  la  mobilité,  l'articulation  tibio-tarsienne 
est  surtout  disposée  en  vue  des  mouvements  de  flexion   et  d'extension. 
Dans  la  flexion^  telle  qu'on  la  comprend  ordinairement,  c'est-à-dire  dans 
le  mouvement  en  vertu  duquel  la  face  dorsale  du  pied  se  rapproche  de  la 
l'ace  antérieure  de   la  jambe,  la  surface  convexe  de  l'astragale  glisse 
d'avant  en  arrière  sur  la  mortaise  tibio-péronière  et  la  partie  postérieure 
de  la  poulie  devient  saillante  en  arrière.  Ce  mouvement  ne  pourrait  avoir 
lieu  sans  produire  un  léger  écartement  des  deux  malléoles,  qu'on  peut 
d'ailleurs  constater  de  visu  après  avoir  scié  les  os  un  peu  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire.  On  comprend  qu'il  en  soit  ainsi,  si  l'on  songe  que 
lorsque  le  mouvement  de  flexion  est  un  peu  accusé,  la  partie  antérieure  ou 
la  plus  large  de  la  poulie  astragalienne  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
mortaise   péronéo-tibiale,  qui  embrasse  déjà  exactement  cette   poulie 
lorsque  le  pied  est  placé  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Tout  mouvement 
de  latéralité  devient  donc  impossible  pendant  la  flexion.  Pendant  ce  mou- 
vement de  flexion,  le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  et  les  fibres 
antérieures  du  ligament  latéral  interne  sont  relâchées  ;  les  fibres  moyennes 
du  ligament  latéral  interne,  les  ligaments  péronéo-calcanéen  et  péronéo- 
astragalien  postérieur  sont  fortement  tendus. 

Pendant  Vexlension^la  poulie  astragalienne  glisse  d'arrière  en  avant; 
le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur,  la  partie  antérieure  et  moyenne 
du  ligament  latéral  interne  se  tendent  et  la  partie  la  plus  étroite  de  la 
poulie  astragalienne  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  moilaise  péronéo- 
tibiale.  Des  mouvements  de  latéralité  très-faibles,  de  légers  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  sont  alors  possibles.  La  flexion  et  l'extension 
ont  pour  limite  la  rencontre  des  surfaces  osseuses. 

L'axe  de  ces  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  presque  horizon- 
tal, traverse  le  cou-de-pied  en  dedans  vers  le  milieu  du  bord  inférieur 
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des  membres  inférieurs,  est  déjà  un  peu  en  abduction.  C'est  alors  qu'in- 
tervient pour  combattre  cette  tendance  abductrico  le  puissant  muscle 
appelé  improprement  abducteur  du  gros  orteil. 

La  flexion  des  deuxièmes  phalanges ^  est  déterminée  par  le  court  flé- 
chisseur commun  et  par  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  Vextension, 
par  les  interosseux,  les  lombricaux,  le  pédieux,  le  long  extenseur  com- 
mun des  oHeils,  l'extenseur  propre. 

La  flexion  des  troisièmes  phalanges  s'effectue  par  le  long  fléchisseur 
commun  des  orteils,  et  Vextension^  par  les  tendons  de  l'extenseur  com- 
mun, des  interosseux,  des  lombricaux  et  du  pédieux. 

Le  pied  représente  une  voûte  plus  accusée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  que  dans  le  sens  transversal.  Les  points  de  cette  voûte  qui  toucheat 
le  sol,  sont  :  en  arrière,  les  tubérosités  du  calcanéum  (pilier  postérieur); 
en  avant,  la  saillie  sous-métatarsienne  et  en  particulier  la  tète  du  premier 
métatarsien  avec  ses  deux  os  sésamoïdes  (pilier  ou  talon  antérieur).  L'arc 
interne  de  cette  voûte  est  très-développé  ;  l'arc  externe,  au  contraire, 
représenté  par  le  bord  externe  du  pied,  est  surbaissé  au  point  qu'il  touche 
le  sol  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Cette  disposition  eo 
forme  de  voûte,  bien  faite  pour  résister  au  poids  du  corps  qui  tend  à 
récraser,  est  maintenu,  par  la  conflguration  même  des  os  taillés  eo 
forme  de  coins  (cunéiformes,  scaphoïde,  métatarsiens,  par  les  ligamento 
puissants  qui  les  unissent,  en  particulier  par  le  grand  ligament  plantaire. 
L'aponévrose  plantaire,  qui,  en  même  temps  qu'elle  joue  le  rôle  d'organe 
de  protection,  sert  encore  de  ligament,  contribue  aussi,  pour  sa  part,  à 
maintenir  cette  disposition.  Enfin  les  muscles,  par  leur  action,  consoli- 
dent encore  cette  voûte. 

La  multiplicité  des  pièces  qui  concourent  à  la  former,  leur  mobilité, 
préviennent  les  fâcheux  effets  des  chocs  transmis  de  bas  en  haut,  et  Ion 
a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  y  a  une  différence  extrême,  sous  lerap* 
port  des  effets  produits  sur  toute  la  charpente  osseuse  du  corps,  jusque  et 
y  compris  le  crc^ne,  entre  une  chute  sur  le  talon  et  une  chute  sur  la 
pointe  du  pied. 

Pendant  la  station,  le  poids  du  corps  est  transmis  directement  du  tibia 
à  l'astragale,  qui  le  répartit  entre  le  calcanéum  d'une  part;  le  scaphoïde 
surtout  et  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  de  l'autre.  En  raison  de  la 
disposition  particulière  du  calcanéum,  dont  la  partie  antérieure  est  plus 
élevée  que  la  postérieure,  cet  os  a  de  la  tendance  à  basculer.  D'une  part, 
les  ligaments  de  l'article  tibio-tai*sien,  qui,  comme^  Ton  sait,  s'insèrent 
en  partie  au  calcanéum;  d'autre  part  et  surtout,  le  puissant  ligament 
plantaire  qui  l'unit  au  cuboïde,et  par  l'intermédiaire  de  cet  os  a  la  moitié 
externe  de  l'avant-pied,  s'opposent  à  ce  déplacement.  La  partie  du  poids 
du  corps  qui  se  transmet  par  l'intermédiaire  de  l'astragale  au  bord  in- 
terne du  pied  et  au  talon  antérieur  (saillie  sous-métatarsienne),  se  traos- 
met  surtout  indirectement  par  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien.  C'est  a 
ligament  puissant,  à  lui  seul,  formant  la  paroi  inférieure  de  la  cavité 
dans  laquelle  la  tête  de  l'astragale  est  fixée,  ligament  dont  la  solidité  est 
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encore  accrue  par  le  tendon  du  jambier  postérieur  qui  résiste  au  dedans 
au  poids  du  corps,  transmet  son  action  au  scaphoïde  et,  par  son  intermé- 
diaire, aux  autres  os  de  la  moitié  interne  du  pied. 

Pendant  la  marche,  le  pied  se  déroule  et  le  poids  du  corps  est  réparti 
successivement  sur  le  pilier  postérieur  et  sur  le  bord  externe  du  pied» 
puis  sur  le  pilier  antérieur.  Pendant  la  station  sur  la  pointe  du  pied,  le 
poids  du  corps  se  transmet  plus  particulièrement  de  la  tète  aslraga- 
tienne  à  la  rangée  antérieure  du  tarse;  mais  il  se  transmet  aussi,  quoique 
pour  une  moindre  part,  au  calcanéum. 

Patholof^ie.  —  DiFFORurrÉs.  —  Les  difformités  du  pied  sont  con- 
génitales  ou  acquises.  11  ne  sera  question  ici  que  des  difformités  con* 
génitales. 

Les  vices  de  conformations  congénitaux  peuvent  tenir  :  A,  à  un  arrêt 
de  développement;  B.â  un  excès  de  développement»  Nous  n'avons  pas  à 
nous  occuper  ici  d'une  très  grande  classe  de  vices  de  conformation,  des 
pieds-bots,  qui  ont  été  étudiés  à  Particle  Orthopédie  (Fbt/.  t.  XXV,  p.  122). 
A.  Atréts  de  développement.  —  Le  pied  est  le  premier  segment  du 
membre  inférieur  que  se  délache  du  tronc;  puis  le  deuxième  segment, 
la  jambe,  enfin  le  troisième,   la  cuisse,  se  développent  plus  tard.  Les 
transformations  successives  que  subit  le  pied,  sont  analogues  à  celles  que 
subit  la  main.  Celles-ci  ont  été  déjà  étudiées  (Voy.  Main,  t,  XXI,  p.  270). 
L'avortement  des  trois  segments  du  membre  inférieur  donne  Yectro- 
mélie,  celui  des  deux  segments  supérieurs,  la  phocomélie.  Le  pied,  dans 
le  dernier  cas,  adhère  alors  au  tronc.  11  est  d'autres  monstres  chez  les- 
quels le  pied  plus  ou  moins  informe  fait  suite  à  une  jambe  plus  ou 
moins  atrophiée  (hémiméliey  'Fj^jLtffo;,  demi,  jJtèXo;,  membre).  Enlin,  d'autres 
vices  de  conformation  portent  plus  spécialement  sur  la  partie  antérieure 
du  pied  (orteils  et  métatarse).  Ils  nous  intéressent  davantage.  Ce  sont  : 
^edrodactyliei  la  syndactylie^  la  brachydactylie  y  la  mégalodactylie. 
Ces  dernières  difformités  peuvent  exister  seules  ou  compliquer  la  phoco- 
fnélie ,  Yhémimélie. 

i""  Em.  Débouta  réuni,  dans  son  travail  (1863),  plusieurs  cas  de  celte 
variété  d'hémimélie  dans  laquelle  la  difformité  porte  surtout  sur  le  der- 
nier segment  du  membre  inférieur.  Le  pied  réduit  à  sa  partie  postéro- 
supérieure,  est  alors  représenté  par  un  moignon  ressemblant  plus  ou 
moins  à  celui  d'une  amputation  transversale.  Parfois  des  appendices,  ves- 
%s  des  orteils,  terminent  ce  moignon.  II  est  important  de  noter,  au 
point  de  vue  de  la  prothèse,  qu'à  mesure  que  le  sujet  grandit,  le  scg- 
ntent  inférieur  atrophié  subit  un  temps  d'arrêt  dans  son  développement. 
Debout  a  fait  remarquer  que,  sous  le  nom  d'hémimélie,  on  a  rangé  des 
difformités  résultant  non  d'un  arrêt  de  développement,  mais  d'ampu- 
tations spontanées. 

2"*  Ectrodaclylie  (txTpcw,  je  fais  avorter,  SaKTuXcç,  doigt).  —  Nous  avons 
^dcjà  que  l'ectrodactylic  pouvait  compliquer  la  phocomélie  et  l'hémimélie; 
mais  on  peut  aussi  rencontrer  ce  vice  de  conformation  isolément,  sur  un 
seul  ou  sur  les  deux  membres  inférieurs. 
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Tantôt  un  seul  des  orteils  extrêmes  ou  des  orteils  du  milieu  manqœ; 
tantftt  l'atrophie  porte  sur  plusieurs  orteils.  Lorsque  celle-ci  atteint  les 
trois  orteils  du  milieu,  le  premier  et  le  cinquième  représentent  une  pince 
d^écrevisse  qui  peut  saisir  les  objets  avec  force  (Scoutteten).  Béchet  a  cité 
un  dhs  où  tous  les  orteils  manquaient,  à  l'exception  du  premier. 

L'atrophie  porte  parfois  non-seulement  sur  les  orteils,  mais  aussi  sar 
le  métatai^se  et  même  sur  quelques  os  du  tarse. 

Debout  cite  un  cas  dans  lequel  les  orteils  n'existaient  pas  et  les  méta- 
tarsiens confondus  formaient  une  sorte  de  cône,  dont  la  pointe  n'excé- 
dait pas  comme  volume  celui  du  gros  orteil.  Il  rapporte  un  autre  exemple 
d'ech*odactylie,  dans  lequel  l'avant-pied  était  représenté  par  un  orteil  et  un 
métatarsien.  La  plus  curieuse  de  ces  variétés  d'ectrodactylie  est  celle  dam 
laquelle  le  pied  est  fendu  jusqu'au  niveau  du  tarse  de  façon  à  représenter 
une  pince  de  homard,  Morel  Lavallée,  Gaillard  (de  Poitiers),  Ménière 
(2  cas)  et  Broca  en  ont  cité  des  exemples.  Sur  un  des  pieds  ectrodaclyb 
dont  parle  Ménière,  Tarrière-pied  était  normal,  le  premier  métatarsien 
très-volumineux  s'articulait  avec  le  premier  et  le  deuxième  cunéiformes, 
soudés  ensemble,  et  le  cinquième  métatarsien  s'articulait  avec  le  cuboïdc 
soudé  au  troisième  cunéiforme.  Les  deux  branches  de  la  pince  exécutaient 
avec  adresse  des  mouvements  variés.  Il  en  était  de  même  dans  les  autre> 
cas.  Malgré  cette  difformité,  la  marche  est  très-sûre,  c'est  là  le  point 
essentiel  à  constater. 

L'ectrodactylie,  comme  tous  les  autres  vices  de  conformation,  se  ren- 
contre très-souvent  à  la  fois  aux  mains  et  aux  pieds,  et  l'hérédité  semble 
jouer  un  grand  rôle  dans  son  étiologie. 

3°  La  syndactylie,  ou  coalescence  des  orteils,  est  rarement  limitée  aui 
pieds.  On  la  rencontre  bien  plus  ordinairement  en  même  temps  aux 
doigts  et  aux  orteils.  Elle  accompagne  parfois  l'ectrodactylie  et  la  poly- 
dactylie ,  mais  on  la  rencontre  plus  souvent  sur  des  individus  bien  con- 
formés. Tantôt  l'adhérence  semble  complète,  et  un  seul  ongle,  a  lui 
seul  aussi  large  que  ceux  qu'il  a  remplacés ,  termine  l'orteil;  on  conçoit 
qu^alors  il  puisse  être  difficile  de  difTérencier  la  syndactylie  de  reclro- 
dactylie.  Tantôt  sur  la  face  dorsale  et  plantaire  un  sillon  révèle  l'adb^ 
rence.  lantôt,  enfin,  un  simple  prolongement  cutané  réunit  deux,  trois  ou 
la  totalité  des  orteils.  Déguise,  Lucas,  Guersant,  Michon,  Thompson* 
Otto  ont  cité  des  observations  de  syndactylie ,  que  Legée  a  réunies  dans 
son  travail  (18C9). 

4°  Brachy dactylie,  —  L'absence  congénitale  d'une  ou  de  plasie1l^ 
phalanges  des  orteils  est  très-rare,  et  Legée  n'en  a  pu  citer  que  quatre 
observations,  auxquelles  on  pourrait  joindre  celle  de  Déguise.  Cette  dif- 
formité était  héréditaire. 

5*^  V atrophie  congénitale  du  pied  se  rencontre  souvent  dans  la  fko- 
comélie  (Debout). 

B.  Difformités  par  excès  de  développement.  —  Parmi  les  excès  A* 
développement,  il  faut  comprendre  la  poltjdactylie ^  la  bifidùé  de> 
orteils  et  la  mégalodactylie. 
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Polydactylie.  —  De  toutes  les  difTormitcs  du  pied,  c'est  la  plus  fréquente. 
Cette  anomalie  se  présente  d'habitude  à  la  main  et  au  pied,  tantôt  avec 
d'autres  vices  de  conformation,  tantôt  isolément.  Encore  ici,  malgré  les 
doutes  émis  à  ce  sujet,  l'hérédité  joue  un  grand  rôle.  Au  point  de  vue  pra- 
tique; on  peut  distinguer  deux  formes  de  polydactylie  :  a.  ou  bien  les  or- 
teils surnuméraires  ressemblent  absolument  aux  orteils  normaux  ;  ils 
sont  placés  sur  la  même  ligne,  et  Ton  ne  s'aperçoit  pas  de  la  difformité 
au  premier  abord  ;  b.  ou  bien  le  ou  les  orteils  déviés  dépassent  la  ligne 
des  autres  orteils  : 

a.  Dans  la  première  forme  de  polydactylie,  les  orteils  sont  le  plus  sou- 
vent au  nombre  de  six  (Winslow,  Otto),  parfois  au  nombre  de  huit 
lltforand,  Bartholin,  Kerking),  de  neuf  (Bartholin),  de  dix  (Saviard),  de 
douze  (Rueff).  Ordinairement  un  métatarsien  surnuméraire  supporte  Tor- 
tell.  Ce  métatarstien  ou  bien  se  confond  près  de  sa  base  avec  un  des 
métatarsiens  voisins  (Otto),  ou  bien  s'articule  avec  un  cunéiforme  surnu- 
méraire (Winslow,  Morand).  Dans  le  pied  de  Morand^  aux  huit  orteils 
faisaient  suite  huit  métatarsiens;  deux  de  ces  derniers  os  s'articulaient 
arec  le  cuboïde;  les  trois  premiers  avec  les  trois  cunéiformes,  deux  avec 
deux  cunéiformes  anormaux,  et  le  dernier  avec  un  métatarsien  voisin. 
D'autres  fois,  l'orteil  n'a  pas  de  métatarsien  propre,  mais  s'articule  avec 
le  métatarsien  voisin,  dont  la  tcte  est  plus  volumineuse  et  présente  plu- 
sieurs facettes.  L'orteil  supplémentaire  a  souvent  ses  tendons  extenseur  et 
fléchisseur. 

Placés  sur  la  même  ligne  que  les  autres,  les  orteils  surnuméraires  ne 
gênent  en  aucune  façon  la  marche;  ils  élargissent,  au  contraire,  la  base 
de  sustentation,  en  ne  déterminant  qu'une  difformité  insignifiante. 

b.  Il  en  est  autrement  de  la  seconde  forme,  dans  laquelle  l'orteil  ou  les 
orteils  déviés  dépassent,  soit  vei*s  la  face  plantaire,  soit  vers  la  face  dor- 
sale, le  niveau  des  orteils  voisins,  ou  encore  sont  implantés  à  angle  plus 
ou  moins  aigu  sur  un  des  bords  latéraux  du  pied  (Fig.  59). 

La  constitution  de  ces  appendices  est  variable.  Tantôt  ils  ne  sont  con- 
stitués que  par  de  petits  nodus  cutanés  immobiles,  à  pédicule  plus  ou 
moins  étroit;  tantôt  ils  renferment  dans  leur  intérieur  des  noyaux  car- 
tilagineux, des  vestiges  de  phalanges,  qui  ne  permettraient  pas,  ainsi  que 
la  fait  remarquer  Polaillon,  de  les  confondre  avec  des  sarcomes.  Enfin 
leur  squelette  peut  être  bien  conformé  et  leur  dernière  phalange  arti- 
culée avec  une  tête  métatarsienne,  ou  confondue  sur  des  bords  latéraux 
du  pied,  avec  le  corps  des  métatarsiens  extrêmes.  En  général  il  sont  plus 
courts  que  les  autres. 

BifidUé.  —  La  bifîdité  du  gros  orteil  est ,  si  l'on  veut ,  une  forme  de 
polydactylie.  Elle  est  rare.  Legée  n'a  pu  en  citer  que  quatre  observations 
dues  à  du  Courai,  Yalleriola,  Otto,  Broca. 

Mégalodactylie»  —  Cette  difformité  des  orteils,  caractérisée  par  leur 
augmentation  de  volume,  est  exceptionnelle.  Broca  a  observé,  sur  un 
homme  de  35  ans,  une  hypertrophie  congénitale  du  gros  orteil  qui  débor- 
dait le  deuxième  de  toute  la  longueur  de  la  phalange  unguéale.  Nélaton 
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a  vu  une  hypertrophie  des  deux  gros  orteils  ;  Busch ,  une  hypertrophie  â^ 
orteils  du  milieu,  qui,  malgré  leur  augmentation  de  volume,  araienl  cia- 
servé  leurs  caractères  propres.  On  p«r 
voir,  au  musée  du  Val-de-Gràce,  le  mot,!' 
d'un  pied  qui  présente  un  bel  eitmf 
de  mégalodactylic  du  gros  orteil.  Il  sr 
bon  de  ne  pas  confondre  la  roégalod} 
tylie  avec  l'éléphanliasis. 

Traitement .  — Au  chapitre  Pro(A« 
il  sera  question  des  ressources  don!  i.~ 
pose  le  chirurgien  pour  masquer  le>  h 
l'oimitéii  et  rétablir  les  fonctions  âbol  - 
dans  l'eclromélic,  la  phocomélie,rbér.' 
mélie.  Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  '■ 

traitement  applicable  aux  difTonnité^  i- 

%^   l'avant-pied. 

~  Dans  VectrodacttjHe.  alors  ménH  ç 
le  vice  de  conformation  est  des  pluf 
cusés,  la  marche  est  facile  et  sûre.  Il  r 
a  donc  pas  à  intervenir.  Chercher,  cor.  r 
le  fit  Gaillard  (de  Poitiers),  à  réunir  J['~: 
cautérisation  les  deux  branches  i  ' 
avant-pied  bifurqué  en  pince  de  homard  serait  une  mauvaise  pnliq^j 
puisque,  après,  guérison,  on  aurait  rétréci  la  base  de  sustentation. 

Dans  la  syndactylie,  toute  opération  est  encore  contre-indiquét. 
marche  étant  aussi  sùtd  avec  un  pied  palmé  qu'avec  un  pied  nom:' 
Quant  à  la  difformité,  elle  est  cachée.  Ce  ne  serait  que  dans  le  cas  où  l: 
opération  serait  réclamée  qu'on  s'adresserait  aux  procédés  décritsà  |'r; 
de  la  syndactylie  des  doigts  (Voy.  art.  Mai.n,  t.  W\,  p.  '28*2). 

Dans  la  polydacfylie,  il  faut  distinguer  la  forme  dans  laquelle  les  on- 
sont  sur  la  même  ligne  de  celle  où  les  orteils  sont  déviés.  Dans  le  fTfr. 
cas,  l'ablation  de  l'orteil  ou  de  t'orleil  et  de  son  métatarsien  doit  '" 
proscrite  ;  tandis  que,  dans  le  dernier,  il  faut  enlever  l'appendice,  ip:. 
une  cause  de  gène.  L'excision  de  la  tumeur,  si  elle  est  pédiculée  ;  b  ' 
sailiculaticn  de  l'orteil  ou  la  section  de  la  première  phalange  tré^;'" 
de  l'articulation  pour  en  éviter  l'ouverture;  si  l'orteil  sumnmérairr  ' 
soudé  au  métatarsien,  la  section  du  pédicule  osseux,  après  avoir  eu  >>'  : 
ménager  un  iieLit  lambeau  pour  recouvrir  la  plaie;  tels  sont  les  taoy  ■ 
employer  en  pareils  cas. 

Dans  la  tt'/^'(fi7^  du  gros  orteil,  on  peut  chercher  à  réunir  lesdeoi^- 
ments  après  cautérisation  (Cloquet). 

E.Monst:s  du  pied.  —  Les  entorses  du  pied  n'attirent  pas  anjonrd'- 
encore  l'attention  des  chirurgiens  autant  qu'elles  le  méritent,  aaip^ 
travaux  de  Dupuytren,  de  Dognetta.de  Bonnet,  de  Maril,  do  Tillaai. 
Terrillon.  Comme  dans  les  traités  didactiques  il  n'est  guère  qtMstiM   - 
de  l'entorse  tibio-tarsîcnne,  on  la  recherche  à  peu  près  exclusiicB»!  '  ■ 
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lit  du  malade.  C'est  surlout  lorsqu'on  est  en  présence  de  la  fracture  du 
péroné  par  arrachement,  complication  si  fréquente  des  entorses  du  pied, 
qu'on  n'oublie  que  trop  souvent  que  les  mouvements  de  latéralité  qui  se 
produisent  avant  d'amener  cette  fracture,  ont  déterminé  d'autres  désordres 
qui  ne  méritent  pas  moins  d'avoir  leur  place  bien  marquée  au  chapitre 
du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic.  Ainsi  que  nous  le  verrons,  les  en- 
torses dites  tibio-tarsiennes  ne  sont  ordinairement  que  des  entorses  de  la 
totalité  du  cou-de-pied  (articulations  sous-astragalicnne,  astragalo-scapho- 
îdienne,   articulation  tibio-tai*sienne,   et  même  calcanéo-cuboïdienne). 
Lorsque  les  lésions  sont  limitées,  elles  intéressent  surtout  les  articula- 
tions de  l'astragale;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  de  voir  les  mouvements 
forcés  et  les  pressions  qui  les  produisent  porter  leur  action  à  la  fois  sui- 
tes articulations  du  cou-de-pied,  sur  les  petites  articulations  du  tarse,  et 
sur  celles  du  métatarse.  Afin,  d'éviter  des  redites,  nous  renverrons  à  Tar- 
tick  Entorse  Voy.  Articulatioivs,  t.  IIl,  p.  280).  pour  combler  les  lacunes 
de  celui-ci,  et  nous  insisterons  surtout  sur  les  effets  physiques  des  mou- 
Tements  forcés  du  pied,  mettant  à  profit  les  expériences  cadavériques  de 
Rognetta  et  surtout  celles  si  précises  et  trop  peu  connues  de  Bonnet. 

i®  Mouvement  forcé  d'extension  du  pied.  —  Dans  Textension  forcée 

du  pied  sur  la  jambe  ou  de  la  jambe  sur  le  pied,  le  bord  postérieur  de  la 

mortaise  tibiale  vient  porter  sur  la  partie  postérieure,  sur  le  crochet  de 

l'astragale.  Cet  os  glisse  d'arrière  en  avant  sur  le  calcanéum,  et  sa  tête 

Tient  faire  saillie  sur  le  dos  du  pied  (Rognetta).  Le  ligament  astragalo- 

scaphoïdien  dorsal  est  déchiré,  et  plus  souvent  (Bonnet)  il  se  détache  de 

l'un  des  os  sur  lesquels  il  s'insère,  en  emportant  ses  points  d'insertion. 

lue  partie  des  fibres  du  ligament  sous-astragalien  est  rompue.  S'il  n'y  a 

qu'extension  sans  pression,  il  ne  peut  y  avoir  qu'entorse  des  articulations 

de  l'astragale  ;  si  à  l'extension  s'ajoute  une  pression  de  haut  en  bas,  il  se 

produit  une  luxation  antérieure  de  cet  os.  C'est  là  un  point  intéressant 

qui  résulte  des  expériences  de  Rognetta. 

Le  ligament  antérieur  de  l'articulation  tibio- tarsienne  se  rompt;  les 
ûbres  antérieures  des  ligaments  latéraux  se  déchirent.  On  a  aussi  signalé 
des  ruptures  des  ligaments  de  l'articulation  péronéo- tibiale,  ce  qui  s'ex- 
plique bien,  si  l'on  songe  que  dans  ce  mouvement  d'extension  forcée  la 
mortaise  péronéo-tibiale,  qui  embrasse  déjà  étroitement  les  faces  latérales  de 
l'astragale  dans  la  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension,  vient 
correspondre  alors  à  la  partie  la  plus  élargie  de  cet  os.  Si  les  ligaments 
latéraux  et  ceux  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  résistent,  et 
cela  est  fréquent,  on  constate  des  fractures  malléolaires.  Celles-ci  sont  le 
résultat  de  tractions  ligamenteuses  (Bonnet),  combinées  à  la  pression  la- 
térale exercée  par  l'astragale.  On  n'a  noté  qu'exceptionnellement  la 
déchirure  des  gaines  tendineuses  antérieures  et  la  rupture  du  jambier  an- 
térieur et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  au  point  où  les  fibres  mus- 
culaires font  place  aux  tendons.  Dans  les  cas  de  rupture,  les  tendons  de- 
venus libres  peuvent,  lorsqu'on  fléchit  le  pied,  faire  hernie  à  travers 
l'ouverture  des  gaines  (A.  Bonnet  de  Lyon.) 
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Lorsque  pendant  le  mouvement  d'extension  l*extrcnyté  antérieure  du 
pied  est  fixée,  et  il  en  est  souvent  ainsi  lorsque  ces  entorses  se  produi- 
sent sur  le  vivant,  le  ligament  doi*sal  calcanéo-cuboïdien,  une  partie  du 
ligament  en  Y  sont  arrachés,  et  des  déchirures  analogues  se  remarquent  à 
la  face  dorsale  des  articulations  tarso-métatarsiennes. 

Eli  résumé,  dans  Textension  forcée,  ce  sont  les  ligaments  des  articula- 
tions de  Tastragale,  ceux  de  Tarticle  tibio-tarsien  qui  sont  déchirés,  et 
lorsque  Tavant-pied  est  fixé,  presque  tous  les  interlignes  du  pied  sont 
violentés. 

2*  Mouvement  forcé  de  flexion.  —  Pendant  le  mouvement  de  fleiioo 
du  pied  sur  la  jambe  ou  de  la  jambe  sur  le  pied,  le  bord  antérieur  delà 
mortaise  tibiale  vient  presser  sur  le  col  de  l'astragale.  Cet  os  glisse  d'avant 
en  arrière  sur  le  calcanéum,  et  sa  tcte  s'enfonce  dans  la  cavité  que  lui 
forme  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  et  le  scapholde.  Les 
ligaments  de  l'astragale  sont  déchirés,  mais  ils  ne  le  sont  guère  que  daD> 
une  faible  étendue. 

Les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsienne  peuvent  être 
rompus  à  leurs  attaches.  A.  Bonnet  a  ordinairement,  dans  ses  expériences, 
constaté  une  fracture  de  la  malléole  interne  et  parfois  une  fracture  de 
l'externe  par  arrachement,  quand  le  mouvement  était  exagéré. 

Presque  toujours  on  trouve  une  déchirure  des  gaines  tendineuses  du 
jambier  postérieur  et  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  ces  mus- 
cles eux-mêmes,  rompus  à  l'insertion  des  fibres  musculaires  sur  les  ten- 
dons, font,  dans  l'extension,  hernie  à  travers  les  gaines  aponcvrotiqaes. 
Parfois  on  constate  la  déchirure  de  la  gaine  des  péroniers,  mais  jamais 
il  n'y  a  de  rupture  de  ces  muscles  (Bonnet).  Si  l'on  place  la  jambe  dansb 
flexion  sur  la  cuisse,  c'est-à-dire  dans  la  position  qu'elle  prend  dans  une 
chute  qui  donne  lieu  à  la  flexion  exagérée  du  pied,  on  ne  constate  jamais 
de  rupture  du  tendon  d'Achille.  Les  nerfs  et  les  vaisseaux  sont  toujoui> 
intacts. 

Lorsque  dans  une  chute,  le  pied  étant  fléchi  sur  la  jambe  et  la  jamU' 
repliée  sous  la  cuisse,  le  bassin  vient  presser  sur  le  calcanéum,  les  autres 
articulations  du  tarse  et  celles  du  métatarse  peuvent  être  également  dislo- 
quées sous  l'influence  de  cette  pression  qui  tend  à  augmenter  la  cour- 
bure naturelle  du  pied.  On  peut  observer  le  même  résultat  dans  une  simple 
chute  d'une  certaine  hauteur,  le  pied  restant  toujours  fléchi  sur  la  jambe* 

En  résumé,  à  la  suite  d'un  mouvement  de  flexion  forcée,  les  ligament^ 
de  l'astragale,  ceux  de  l'article  tibio-tarsien,  sont  déchirés.  Lorsqu'il  y 
chute  ou  pression  sur  le  calcanéum,  presque  toutes  les  articulations  du 
pied  sont  violentées.  Les  mptures  des  gaines  et  des  muscles  postérieurs* 
celles  des  gaines  des  péroniers  latéraux  s'ajoutent  encore  à  ces  dégât-- 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit  de  ces  entorses  produites  par  des  mouve- 
ments d'extension  et  de  flexion  forcées,  on  voit  qu'il  ne  serait  plus  permis 
de  les  appeler  «  entorses  tibio-tarsiennes  antérieures  et  postérieures  », 
comme  le  faisait  Dupuytrcn. 

3**  Mouvements  de  latéralité  y  adduction  et  abduction  forcées.  —  l*" 
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entorses  produites  par  ces  mouYements  de  latéralité  «ont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Celles  qui  résultent  d'un  mouvement  d'adduction  forcée 
se  rencontrent  encore  bien  plus  souvent  que  celles  qui  sont  amenées  par 
an  mouvement  d'abduction  forcée.  La  prédominance  des  adducteurs  sur 
les  abducteurs,  l'obliquité  naturelle  des  surfaces  articulaires  de  l'astra- 
gale en  bas  et  en  dehors,  la  disposition  plus  ou  moins  cambrée  en  dehors 
des  membres  inférieurs,  disposition  en  vertu  de  laquelle  le  pied  appuie 
surtout  sur  son  bord  externe  (A.  Bonnet)  ;  l'absence  de  cet  appui  que,  dans 
les  mouvements  d'abduction,  le  membre  opposé  fournit  au  corps  (Dupuy- 
tren),  ont  été  invoqués  pour  expliquer  cette  plus  grande  fréquence  des 
entorses  dites  externes  y  c'est-à-dire   des    entorses  déterminées  par  un 
mou?eraent  d'adduction  forcée. 

D'après  Dupuytren,  le  pied  droit  serait  plus  souvent  affecté  que  le 
gauche  dans  la  proportion  de  3  à  1 . 

On  sait  que  le  mouvement  d'adduction  du  pied  se  passe  surtout  dans 
les  articulations  astragalo-calcanéenne,  astragale -scaphoïdienne  et,  dans 
une  faible  mesure,  dans  l'article  calcanéo-cuboïdien.  Le  premier  effet  d'un 
mouvement  forcé  dans  ce  sens  sera  de  distendre  et  de  rompre  partielle- 
ment le  ligament  du  sinus  du  tarse  (calcanéo  astragalien).  La  tête  de 
Tastragale,  qui  tend  à  quitter  la  cavité  du  scaphoïde  pour  proéminer  sur 
iedos  du  pied,  amène  bientôt  la  rup'ture  du  ligament  astragalo-scaphoï- 
dien  dorsal. 

Si  le  sujet  est  un  adulte,  si  le  mouvement  d'adduction  est  lent  et 
porté  peu  loin,  le  ligament  péronéo-astragalien  seul  est  détaché  de  ses 
attaches  au  péroné  ou  à  l'astragale.  Si  le  mouvement  est,  au  contraire, 
porté  très-loin,  s'il  est  exécuté  d'une  façon  brusque,  si  le  sujet  est  scro- 
fuleux  ou  vieux,  on  constate  habituellement  une  fracture  de  la  malléole 
externe  à  sa  base,  au-dessous  de  l'articulation  péronéo-tibiale,  un  arra- 
chement de  la  pointe  de  cette  malléole,  ou  bien  encore  un  arrachement 
complet  des  ligaments  latéraux  externes  à  leur  attache  inférieure.  Dans 
ce  dernier  cas,  ceux-ci  entraînent  alors  avec  eux  des  fragments  de  l'as- 
tragale et  du  calcanéum  (A.  Bonnet).  La  gaîne  des  péroniers  latéraux 
^l  presque  toujours  déchirée  à  ses  attaches  péronéales^  et  ces  muscles 
sont  déjetés  en  dedans.  Bonnet  n'a  jamais  observé  leur  rupture.  Les  fibres 
musculaires  des  abducteurs  du  pied  (péronier  antérieur,  extenseur  com- 
mun) peuvent  être  arrachées  à  leur  point  d'insertion  sur  leurs  tendons 
si,  au  moment  où  l'adduction  se  produit,  le  blesssé  contracte  ces  muscles, 
ce  qui  est  ^^  règle.  Bonnet  a  observé  plusieurs  fois  une  fracture  de  la 
malléole  interne  au  niveau  de  l'angle  rentrant  qu'elle  forme  avec  le  pla- 
teau tibial,  fracture  oblique  de  bas  en  haut  et  dehors  en  dedans  :  elle 
s'arrête  à  la  moitié  de  l'os.  Tillaux  a  reproduit  également  cette  fracture. 
La  manière  dont  l'adduction  se  produit  a  une  grande  influence  sur 
l'étendue  des  désordres. 

Si  c'est  le  calcanéum  qui  appuie  surtout  sur  le  sol,  l'effort  porte  sur 
l'articulation  sous-astragalicnne,  sur  les  ligaments  des  articles  tibio-tar- 
i^ien  et  mcdio-tarsien.  Si  pendant  le  mouvement  d'adduction    le  pied 
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appuie  sur  toute  l'étendue  de  son  bord  externe,  si,  comme  cela  est  habi- 
tuel, il  y  a  en  même  temps  une  légère  rotation  de  sa  pointe  en  dedans, 
les  liens  fibreux  de  l'articulation  calcanéo-cuboîdienne  et  ceux  des  articu- 
lations externes  du  métatarse  sont  tiraillés  ou  déchirés.  Ces  désordres 
s'ajoutent  à  ceux  des  articulations  de  Pastragale  et  de  l'article  tibio-tar- 
sien.  Quand  l'avant-pied  est  fixé,  c'est  sur  les  articulations  de  l'astragale, 
sur  celle  du  calcanéum  et  du  cuboïde  (interligne  sousastragalien  etmé* 
dio-tarsien)  qu'on  remarque  les  désordres  les  plus  accusés.  L'exagération 
de  ce  mouTement  d'adduction  dans  ces  conditions  donne  lieu  ensuite  à 
la  fracture  de  la  malléole  externe  ou  à  l'arrachement  du  ligament  laténl 
externe  (Bonnet). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  ces  entorses  se  produisent  à  la  suite  des 
faux  pas,  elles  reconnaissent  fréquemment  aussi  pour  cause  des  chutes 
d'une  certaine  hauteur.  Une  pression  plus  ou  moins  considérable  s'ajon* 
tant  alors  au  mouvement  d'adduction  forcée,  accuse  les  dégâts  et  les  étend 
souvent  à  tous  les  interlignes  du  pied. 

Il  est  une  variété  de  cette  entorse  externe,  adductrice,  qui  mérite 
une  mention  spéciale,  à  cause  de  son  mécanisme  et  de  l'étendue  des 
désordres  subis  par  les  articulations  du  pied.  Nous  voulons  parler  de  Yen- 
torse  des  cavaliers.  Bien  connue  des  médecins  de  l'armée,  elle  a  été 
l'objet  d'une  mention  spéciale  de  la  part  de  Harit.  Nous  avons  pu  en 
bien  obsen^er  un  assez  grand  nombre  de  cas,  car  elle  se  rencontre  fré- 
quemment. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  d'habitude  :  au  moment  de  la 
chute,  le  pied  est  légèrement  étendu  ;  il  porte  d'abord  sur  le  sol  par  sa  pointe, 
puis  il  se  renverse  sur  toute  l'étendue  de  son  bord  externe.  Le  poids  de 
de  l'animal  vient  presser  ensuite  sur  son  bord  interne,  ou  sur  son  extrémité 
antérieure  seule,  ce  qui  est  plus  rare.  Enfin,  l'étrier  prend  habituellemenl 
une  direction  oblique,  et  ses  deux  branches  exercent  une  véritable  torsioo 
del'avant-piedsur  î'arrière-pied,  d'autres  fois  une  pression  en  sens  inverse, 
dans  le  sens  transversal,  sur  les  parties  postérieure  et  antérieure  du  pied. 
Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  ses  branches  restent  perpendiculaires  à 
l'axe  du  pied,  et  que  ce  dernier  est  protégé  par  la  branche  interne,  q^f 
supporte  alors  le  poids  du  cheval  (Marit). 

L'effet  de  la  pression  exercée  sur  le  bord  externe  du  pied,  de  la  rotatioD 
de  sa  pointe  de  dehors  en  dedans  et  de  son  adduction  forcée,  porte  sur  le» 
articulations  métatarso-phalangiennes  et  métatarso-tarsiennes  externes,  sur- 
tout sur  l'interligne  médio-tarsien,  sur  les  articulations  de  l'astragale  (sous- 
astragalienne  et  astragalo-scaphoidienne),  secondairement  sur  les  lip- 
ments  externes  de  Tarticle-tibio  tarsien.  Si  la  pression  du  cheval  s'exercesur 
l'extrémité  antéro-inteme  du  pied,  les  articulations  internes  (métalarw 
phalangienne  du  gros  orteil,  métatarse-  cunéennedu  premier  métatarsien* 
et  cunéo-scaphoîdienne)  sont  plus  ou  moins  disloquées,  plus  ou  moio» 
lésées;  si  le  poids  de  l'animal,  au  contraire,  exerce  son  action  sur  \ou\f 
l'étendue  du  bord  interne  du  pied,  il  tend  à  en  diminuer  le  diamètre  in» 
versai,  à  cnucléer  par  le  fait  les  petits  os  du  tarse  et  à  vaincre  la  résistance 
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des  ligaments  qui  réunissent  les  os  du  mélatarse  entre  eux  et  ces  mêmes 
os  aux  cunéiformes  et  au  cuboïde.  Quant  aux  branches  de  Tétrier,  ainsi 
que  Ta  bien  fait  remarquer  Marit,  elles  correspondent  Tune  au  bord 
externe  du  pied  au  niveau  du  calcanéum,  ou  du  cuboïde,  par  exemple, 
l'autre  au  premier  métatarsien  ;  ou  bien  encore  Tune  des  branches  porte 
sur  le  cinquième  os  du  métatarse,  l'autre  appuyant  sur  le  bord  interne 
du  pied  au  niveau  du  scaphoïde  ou  de  l'astragale.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  la  pression  qu'elles  exercent,  devra  contribuer  à  augmenter 
les  déchirures  ligamenteuses  des  articulations  métatarso-tarsiennes  in- 
ternes ou  externes,  tarsiennes,  médio-tarsienne,  sous-astragalienne  et 
tibio-tarsienne. 

£n  somme,  il  est  très-fréquent  de  constater  que  le  plus  grand  nombre 
des  articulations  du  pied,  sinon  toutes,  ont  subi  l'eflet  du  traumatisme 
11  devient  alors  facile  de  comprendre  que  des  dislocations  aussi  considéra 
blés  puissent  rendre  la  marche  impossible  ou  difficile  pendant  long- 
temps, et  que  chez  les  blessés  prédisposés  ou  imprudents,  des  lésions 
osseuses  étendues  et  persistantes,  imposant  à  un  moment  donné  une  in- 
tervention chirurgicale  grave,  en  soient  la  conséquence.  Nous  dirons  de 
ces  entorses  ce  qu'on  en  a  dit  maintes  fois,  à  savoir  qu'elles  sont  beau- 
coup plus  graves  que  des  fractures. 

On  peut  rapprocher  de  ce  type,  qu'on  rencontre  souvent,  des  cas  où  la 
lésion  est  moins  accusée,  et  porte  surtout  sur  un  nombre  plus  limité 
d'articulations,  mais  toujours  sur  les  articulations  sous-astragaliennes; 
seœndairement  sur  l'article  tibio-tarsien,  sur  l'articulation  médio-tar- 
sienne. On  peut  encore  rapprocher  de  ce  type  des  cas  dans  lesquels  à 
lentorse  s'allient  des  luxations  complètes  ou  incomplètes  (Marit)  de  l'arti- 
culation du  gros  orteil,  du  premier  métatarsien,  des  autres  métatarsiens, 
des  petits  os  du  tarse,  des  subluxations  de  lastragale,  enfin  des  fractures 
malléolaires.  S'il  faut  tenir  grand  compte  de  ces  complications  fréquentes, 
il  ne  faut  pas,  d'un  autre  côté,  porter  exclusivement  l'attention  sur  elles, 
comme  on  ne  le  fait  que  trop  souvent  ;  car  en  agissant  ainsi  on  méconuait 
dautres  dégâts  multipliés,  étendus,  qu'un  exan&en  attentif  révèle,  et  qui, 
pour  avoir  une  gravité  apparente  moindre,  n'en  contribuent  pas  moins,  et 
pour  la  plus  large  part^  à  donner  ultérieurement  à  ces  lésions  le  pro- 
nostic sérieux  qu'on  leur  a  attribué  dans  l'armée.  (Rapport  du  Conseil  de 
santé  des  armées.) 

En  résumé,  l'entorse  adductrice,  celle  qu'on  observe  habituellement,  est 
une  entorse  sous-astragalo-scaphoïdienne,  non  une  entorse  tibio-tarsienne, 
auvent  elle  est  encore  médio-tarsienne  totale  (rotation  de  la  pointe  du 
pied  en  dedans),  et  les  lésions  des  ligaments  de  l'article  tibio-tarsien,  qui 
^onl  aussi  ceux  de  l'article  sous-astragalien,  ne  doivent  être  que  rare- 
ment considérées  comme  l'expression  d'un  diastasis  de  l'article  tibio-aslra- 
galien.  C'est  comme  liens  d'union  astragalo-calcanéens  qu'ils  sont  dé- 
chirés. Très-souvent  aussi  (et  la  façon  dont  l'entorse  s'est  produite  per- 
met de  le  prévoir  avant  tout  examen  direct),  la  lésion  n'est  pas  limitée 
aux  interlignes  astragaliens  et  médio-tarsiens,  La  douleur  que  réveille  une 

ROUT.  DiCT.  irtO.  ET  CHIR.  XXVIL  —  39 


610  PIED.    -^  PATHOLOGIE.    —   EATORSES. 

pression  exercée  méthodiquement  au  niveau  des  interlignes  des  petits  o» 
du  tarse  ou  des  métatarsiens,  surtout  des  métatarsiens  extrêmes,  indique 
bien  que  la  cause  dislocante  a  étendu  son  action.  Depuis  que  notre 
attention  est  attirée  sur  ce  point,  nous  avons  vériiié  ces  faits  sur  tous  b 
nombreux  malades  que  nous  avons  pu  voir. 

4<^  Les  entorses  produites  par  le  mouvement  d*abduclion  seraient  plus 
fréquentes  chez  les  femmes.  Il  faut  chez  elles  tenir  compte,  à  titre  de 
cause  prédisposante,  de  cette  position  particulière  des  membres  inférieurs 
en  vertu  de  laquelle  les  genoux  sont  rapprochés,  tandis  que  les  pieds  sont 
naturellement  portés  dans  une  légère  abduction.  Le  mouvement  normal 
d*abduction  du  pied  se  passe,  comme  Ton  sait,  dans  les  articulations  sous- 
astragalienne,  astragalo-scaphoïdienne,  et  dans  une  faible  mesure  dans 
l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  Dans  un  mouvement  forcé  de  latéralité 
du  pied  en  dehors,  le  ligament  latéral  interne,  qui  sert  autant  de  lien  d'union 
aux  articulations  sous-astragaliennes  qu'à  l'article  tibio-tarsien,  supporte 
d'abord  Tcffort.  Il  se  détache  à  son  insertion  tibiale,  ou  calcanéenne,  en- 
traînant ou  non  des  parcelles  osseuses  de  ses  points  d'implantation.  Dans 
certains  cas,  il  y  a  fracture  de  la  malléole  interne.  Les  fibres  les  plus  internes 
du  ligament  interosseux  sous-astragalien ,  les  fibres  dorsales  des  arti- 
lations  astragalo-scaphoïdienne,  calcanéo-cuboïdienne,  sont  plus  ou 
moins  rompues.  Les  cunéiformes  eux-mêmes,  ainsi  que  Ta  établi  Rognetta, 
glissent  légèrement  vers  le  dos  du  pied.  En  somme,  tous  les  os  du  tarse 
subissent  plus  ou  moins  l'effet  de  ce  mouvement  d'abduction  forcé.  lion- 
net  a  constaté  des  fractures  du  péroné  à  la  suite  de  ce  mouvement  d'ab- 
duction forcé. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  articulations  tarso-métatarsiennes  et  métatarso- 
phalangiennes  internes  qui  ne  puissent  avoir  leurs  ligaments  en  partie 
rompus  lorsque  l'entorse  se  produit  à  la  suite  d'une  chute,  le  pied  por- 
tant d'abord  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  son  bord  interne. 

Les  gaines  des  muscles  jambier  postérieur,  fléchisseur  commun  dc< 
orteils,  étaient  constamment  déchirées  dans  les  expériences  de  Bonnet. 
Lorsque  le  mouvement  d'abduction  avait  été  porté  très-loin,  ces  muscle> 
étaient  rompus  au  niveau  de  l'union  des  aponévroses  avec  les  fibres  mus- 
culaires et  les  tendons  repliés  sortaient  à  travers  l'ouverture  de  la  gaine 
(Bonnet).  Le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  placé  plus  profondément, 
échappait  à  cette  rupture.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  n'ont  jamais  été 
trouvés  lésés  dans  les  expériences  de  Bonnet. 

Diagnostic.  —  Etant  connue  la  position  exacte  des  interlignes  articu- 
laires et  des  ligaments,  il  est  facile  de  déterminer  par  la  pression  le  .<ié?e 
des  points  douloureux  et,  par  le  fait,  de  reconnaître  l'étendue  de» 
désordres  qui  résultent  de  Texagération  des  mouvements  du  pied,  sur- 
tout de  ceux  de  latéralité,  combinés  ou  non  à  des  pressions  directes. 
Les  mouvements  imprimés  aux  jointures,  et  dans  le  sens  de  ceux  qui 
ont  amené  l'entorse  (adduction,  abduction,  rotation  en  dedans,  en  dehors 
de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied)  déterminent,  comme  la  pression,  de> 
douleurs  vives.  Les  douleurs  accusées  par  le  blessé  lorsqu'on  vient  a  près- 
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ser  au  niveau  des  points  où  les  masses  musculaires  font  place  aux  tendons, 
et  au  niveau  des  insertions  des  coulisses  tendineuses  (péroniers,  jambier 
postérieur,  etc.),  indiquent  la  déchirure  ou  des  muscles  ou  de  leurs  gaines 
tendineuses.  Le  gonflement  et  l'ecchymose  sont  habituellement  très-accu- 
sés, grâce  à  l'étendue  des  désordres.  Les  ruptures  musculaires  étant  assez 
iréquenteS)  on  observe  souvent  et  rapidement  des  ecchymoses  qui  appa- 
raissent primitivement  en  des  points  éloignés  de  l'articulation.  Conten- 
tûos-nous  de  rappeler  deux  autres  symptômes  de  ces  entorses,  la  mobilité 
exagérée  et  l'absence  de  saillie  anormale. 

Le  pronostic  variera  avec  l'étendue  des  désordres,  la  constitution  et 
lage  des  sujets.  11  serait  inutile  d'insister  ici,  sur  le  traitement  qui  a  été 
j'objetde  longs  développements  à  l'article  fn^orse.  Nous  nous  contente- 
rons seulement  de  recommander  le  massage,  si  utile  dans  les  entorses 
noQ  compliquées.  Sans  parler  de  ses  autres  avantages,  il  a  celui  de  per- 
mettre de  faire  disparaître  de  légers  déplacements  osseux  que  masque- 
niit  le  gonflement,  et  de  replacer  très -facilement  dans  leurs  coulisses  les 
tendons  qui  pourraient  les  avoir  quittées.  Nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  les  dangers  qu'il  y  a  à  ne  pas  exiger  que  les  blessés  gardent  le  repos 
pendant  un  temps  suffisant.  (Voy.  Articulations, t.  lU,  p.  298). 

Entorses  métatarso-phcUangiennes  ^  mëtatarso-tarsiennes ,  et  tar- 
iiennes.  —  Les  chutes  d'une  certaine  hauteur  sur  la  pointe  du  pied ,  les 
chutes  de  cheval ,  les  pressions  directes  d'avant  en  arrière  comme  dans 
Faction  de  donner  un  coup  de  pied ,  de  haut  en  bas  (passage  d'une  roue 
(le  voiture,  choc  d'un  corps  pesant) ,  de  bas  en  haut  lorsque  le  pied  vient 
à  manquer  en  montant  un  escalier ,  ou  des  pressions  latérales  ou  obliques 
(étrier),  en  un  mot  toutes  les  causes  que  nous  retrouverons  i  propos  des 
luxations  de  ces  articulations,  peuvent  déterminer  des  entorses  meta- 
tarso-phalangicnnes  ou  métatarso- tarsiennes  partielles  ou  totales.  Nous 
verrons,  à  propos  des  luxations,  que  ces  entorses  des  articulations  supé- 
rieures du  métatarse  se  constatent  souvent  dans  les  cas  de  luxations  méta- 
tarso-phalangiennes,  surtout  dans  la  luxation  métatarso-phalangienne  du 
premier  orteil.  Rappelons  encore  que  dans  les  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction  du  pied,  surtout  lorsqu'il  s'y  ajoute  une  rotation  de  la 
pointe,  les  articulations  métatarso-phalangiennes  extrêmes,  et  surtout  les 
articulations  tarso-métatarsiennes,  peuvent  présenter  les  lésions  de  l'en- 
torse. 

Une  douleur  locale  s'exagérant  dans  les  mouvements  et  souvent  per- 
sistant après  le  disparition  du  gonflement,  douleur  s'accompagnant  ou 
non  de  mobilité  anormale  de  la  jointure,  d'une  tuméfaction  circonscrite 
ou  plu3  accusée  au  niveau  des  articles  disjoints,  tels  sont  les  carac- 
tères de  ces  entorses. 

Les  mêmes  causes,  surtout  les  pressions  directes  de  haut  en  bas  ou 
lans  le  sens  transversal,  peuvent  amener  la  rupture  des  ligaments  des 
)eiiis  os  du  tarse. 

Nous  n'hésitons  pas,  à  propos  du  traitement  de  ces  entorses,  à  revenir 
mr  un  point  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  à  savoir  qu'il  faut,  con- 
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trairement  aux  tendances  des  malades,  maintenir  le  pied  dans  rimmobi- 
lité  absolue  pendant  un  temps  suffisant. 

Luxations  des  tendons.  —  1*  Péroniers  latéraux,  —  Les  tendons 
des  péroniers  latéraux,  comme  celui  de  la  longue  portion  du  biccp, 
peuvent  abandonner  leur  position  normale.  C'est  là  une  afTection  rare, 
si  Ton  en  juge  par  les  observations  publiées,  mais  qu*on  constatera  plus 
souvent,  suivant  la  remarque  de  Demarquay,  lorsqu'elle  sera  mieux  con- 
nue ou  plus  recherchée.  Pouteau  la  signala,  Honteggia  la  décrivit  le  pre- 
mier en  1803  ;  mais  elle  n'attira  l'attention  que  depuis  la  communication 
de  Robert  à  la  Société  de  chirurgie.  Vinrent  ensuite  les  deux  publications 
de  Demarquay  (1862,  deux  observations)  et  de  Jarjavay  (1867,  trois 
observations),  le  travail  de  Ch.  Martins,  et  les  communications  de  Legouest 
et  de  Gosselin  à  l'Académie  de  médecine.  Baulnet  (thèse  Paris,  1875) 
a  rassemblé  les  observations  publiées.  Beach  (1876)  a  fait  connaître  quel- 
ques nouvelles  observations. 

Éiiologie.  —  Si  Ton  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des 
entorses  latérales  abductrices  et  adductrices,  entorses  dans  lesquelles  les 
gaines  synoviales  tendineuses  sont  si  souvent  rompues,  on  comprendra 
aisément  pourquoi,  dans  la  plupart  des  observations,  on  a  indiqué  comme 
cause  de  cette  luxalion  une  déviation  du  pied  pendant  une  chute.  Uni* 
contraction  musculaire  énergique  a  suffi  dans  un  certain  nombre  de  ca> 
pour  produire  seule  la  luxation.  Mais  cette  cause  s'unit  le  plus  souventà 
la  précédente.  Il  est  peu  probable  qu'un  choc  direct  appliqué  sur  la  ré- 
gion péronière  puisse  faire  sortir  les  tendons  de  leur  gaine,  car  ils  sool 
protégés  par  le  péroné.  On  a  noté  assez  souvent  des  déplacements  de» 
péroniers  latéraux  à  la  suite  des  fractures  des  os  de  la  jambe,  ou  de  plaies 
de  la  région  ayant  ouvert  leur  gaine.  Il  n'en  sera  pas  question  ici,  oij 
nous  n'aurons  en  vue  que  les  luxations  simples. 

La  luxation  du  long  péronier  est  la  plus  fréquente.  Sur  dix-huit  ca? 
réunis  par  Beach,  treize  fois  il  s'agissait  de  la  luxation  du  long  péronier 
latéral,  et  cinq  fois  de  la  luxation  des  deux  péroniers.  Cela  se  conçoit,  m 
l'on  songe  que  le  tendon  du  long  péronier  des  deux  tendons  est  le  plu^ 
superficieL 

Symptômes.  —  Au  moment  de  l'accident,  les  blessés  éprouvent  uni* 
sensation  de  déchirement^  de  craquement  dans  le  cou-de-pied.  Ils  riv 
sentent  en  même  tem|)s  une  douleur  subite  et  vive,  comparée  par  eu\^ 
un  coup  de  pied  reçu  en  cet  endroit,  à  un  coup  de  fouet,  à  un  trait  deUu. 

Cette  vive  souffance  peut  diminuer  ou  disparaître  rapidement,  et  par- 
fois les  blessés  ont  pu  se  relever,  et  même  marcher  assez  facilement 
comme  le  fit  celui  de  Jarjavay  ;  mais  ordinairement  elle  persiste,  aiuoio- 
drie  ou  avec  la  même  intensité,  jusqu'au  moment  de  la  réduction  et  niéine 
après,  et  empêche  le  blessé  d'appuyer  le  pied  sur  le  sol. 

Cette  douleur  a  un  siège  précis.  C'est  sur  le  bord  postérieur  de  l^ 
malléole  externe  que  le  malade  l'accuse,  et  c'est  là  qu'on  l'exagère  par 
la  pression  du  doigt. 

Derrière  la  malléole  externe,  entre  elle  et  le  tendon  d'Achille,  ap pj* 
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raissent  rapidemeat  après  la  chute  une  ecchymose  et  un  gonflement  dus 
aux  liquides  extravasés.  Ce  gonflement  reste  ordinairement  limité  à  cet 
endroit;  mais  il  peut  aussi  s'étendre  plus  ou  moins  haut  le  long  de  la  face 
externe  de  la  jambe,  et  descendre  sur  la  partie  externe  du  dos  du  pied 
(Dcmarquay). 

S'il  n'est  pas  très-prononcé,  on  peut  apercevoir  le  relief  formé  sur  la 
face  externe  delà  malléole  externe  par  le  ou  les  tendons  déplacés.  On 
peut  augmenter  encore  le  relief  en  portant  le  pied  dans  la  rotation  en 
dedans.  Plus  souvent,  ce  n'est  que  par  la  palpation,  et  après  avoir  refoulé 
pardes  pressions  le  liquide  épanché,  qu'on  est  arrivé  à  les  reconnaître. 

Ils  forment  là  une  corde  résistante,  arrondie,  plus  ou  moins  mobile 
sous  le  doigt,  et  qui  se  prolonge  vers  la  saillie  du  cinquième  métatar- 
sien s'il  ^'agit  de  la  luxation  du  court  péronier,  qui  se  perd  sur  la  face 
externe  du  pied  si  c'est  le  tendon  du  long  péronier  qui  est  déplacé.  La 
saillie  se  bifurque  au-dessous  de  la  malléole  externe  si  les  deux  tendons 
sont  luxés. 

Une  légère  pression  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  suffit 
pour  les  faire  rentrer  à  leur  place,  en  faisant  entendre  un  bruit  sec, 
ou  sans  bruit,  mais  en  donnant  la  sensation  d'un  soubresaut;  puis,  une 
fois  la  luxation  réduite,  si  l'on  porte  le  pied  dans  la  rotation  en  dedans, 
en  engageant  le  malade  à  le  redresser,  elle  se  reproduit,  et  on  la  réduit 
i  nouveau  avec  la  même  facilité. 

D'autres  fois,  il  suffit  de  cesser  la  pression  exercée  avec  le  doigt  pour 
que  le  ou  les  tendons  reprennent  leur  position  anormale. 

Il  n'y  a  pas  de  déviation  du  pied  ni  de  la  jambe.  Les  mouvements  pro- 
voqués de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  aussi  étendus  qu'à  l'état 
normal  ;  et  s'il  sont  modérément  douloureux,  les  douleurs  éprouvées  par 
lemalade  sont  rapportées  à  la  partie  postéro-externe  du  cou-de-pied.  D'ail- 
leurs pas  de  mobilité  latérale  de  l'article  tibio-tarsien,  pas  de  crépitation 
en  exerçant  une  pression  sur  la  pointe  du  péroné. 

Demarquay,  dans  un  cas,  porta  le  diagnostic  de  luxation  de  ces  tendons 
en  se  basant  sur  une  douleur  vive  accusée  par  le  malade  au  niveau  du 
bord  postérieur  de  la  malléole  externe,  avec  intégrité  de  l'article  tibio- 
tarsien  et  du  péroné  ,  sur  l'ecchymose  postéro-externe,  et  sur  une  saillie 
un  peu  plus  prononcée  qu'à  l'état  normal  des  tendons,  occupant  d'ailleurs 
leur  place  dans  la  gouttière.  Ceux-ci,  d'après  Demarquay,  auraient  été 
refoulés  pendant  les  mouvements  imprimés  au  pied  de  la  malade.  En  pa- 
reil cas,  malgré  la  netteté  et  l'importance  des  deux  premiers  symptômes,  et 
bien  qu'il  soit  clairement  démontré  qu'il  suffit  de  la  plus  légère  pression 
exercée  sur  cette  corde  pour  la  faire  rentrer,  on  ne  serait  autorisé  à  porter 
ce  diagnostic  qu'autant  qu'on  aurait  reproduit  la  luxation  par  le  moyen 
déjà  indiqué,  ce  qui  serait  d'ailleurs  très-facile  et  sans  inconvénient,  si 
l'accident  était  récent.  Pour  terminer  ce  qui  a  traita  la  symptomatologie, 
nous  ajouterons  que  le  blessé  de  Legouest  présentait  un  spasme  chro- 
nique des  péroniers,  que  nuit  et  jour  les  contractions  spasmodiques  des 
muscles  rejetaient  les  tendons  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  malléole, 
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avec  un  bruit  sec  qui  incommodait  les  voisins.  On  ne  put  se  rendre 
maître  du  spasme,  et  le  blessé  sortit  non  guéri  de  Thôpital  et  marchant 
avec  peine . 

Diagnostic.  —  Il  suffit  d^étre  prévenu  de  l'existence  de  cette  luxation 
pour  ne  pas  la  méconnaître.  Elle  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec 
la  fracture  du  péroné,  ou  une  entorse.  L'absence  de  crépitation  lors- 
qu'on exerce  une  pression  sur  la  pointe  du  péroné,  la  liberté  et  Tétendoe 
normale  des  mouvements  de  l'article  tibio-tarsien,  la  forme  et  la  posi- 
tion occupée  par  l'ecchymose  en  rapport  seulement  avec  les  parties  lésées, 
le  siège  particulier  de  la  douleur,  enfin  la  saillie  arrondie,  alloAgée, 
mobile,  réductible  du  tendon  ou  des  tendons  déplacés,  leur  direction  bien 
déterminée,  signes  pathognomoniques ,  permettront  toujours  d'établir 
le  diagnostic,  même  dans  les  cas  habituels  où  les  lésions  de  Tentorse 
adductrice  s'ajoutent  à  la  luxation  tendineuse. 

Marche  y  Durée  ^  Terminaisons^  Pronostic.  —  Après  la  réduction, 
les  douleurs  cessent,  et  si  Ton  a  eu  soin  d'assurer  l'immobilité  du  pied,  le 
gonflement  disparaît  vite,  et  au  bout  d'un  mois  le  blessé  peut  marrher. 
Nous  devons  cependant  ajouter  que  la  terminaison  n'a  pas  toujours  été 
aussi  heureuse.  La  réduction  a  été  parfois  impossible  (deux  fois  sur  dix- 
huit),  et  cette  irréductibilité  a  déterminé  de  la  gêne  de  la  marche.  La 
reproduction  du  déplacement  après  la  réduction  est  une  complicatioo 
insignifiante.  11  suffit  de  replacer  le  tendon  dévié  et  de  le  maintenir  de 
nouveau  à  sa  place  en  serrant  un  peu  plus  Tappareil,  pour  que  ce 
déplacement  ne  se  reproduise  plus.  On  a  parfois  signalé  de  la  gène  dans 
la  marche  alors  que  les  tendons  avaient  depuis  longtemps  repris  leur 
position  ;  mais  ne  faut-il  pas,  dans  ces  cas,  plutôt  accuser  les  entorses  du 
pied  concomitantes^,  et  dont  la  luxation  a  détourné  l'attention?  Il  est  no 
point  sur  lequel  on  n  a  pas  insisté  et  qui  est  important  au  point  de  nie 
du  pronostic.  Le  tendon  déplacé  fait-il  suite  au  muscle  en  grande  partie 
intact,  ou  le  tendon  est-il  séparé  de  ses  attaches  musculaires?  11  serait 
facile  de  s'en  assurer  en  forçant,  après  la  réduction,  le  malade  à  contracter 
ces  muscles  pour  résister  à  un  mouvement  de  pression  sur  la  saillie  sous- 
métatarsienne  (long  péronier)  ou  à  un  mouvement  d'adduction.  La  dif- 
ficulté de  la  réduction,  surtout  du  maintien  de  la  réduction,  la  gène  de 
la  marche  et  même  théoriquement  une  tendance  à  la  déviation  du  pied 
en  dedans,  s'expliqueraient  facilement  dans  un  certain  nombre  de  ras* 
s'il  était  constaté  que  le  muscle  avait  été  rompu.  Cette  luxation  est  eo 
somme  peu  grave  par  elle-même  et  les  entorses  concomitantes  entrent 
pour  beaucoup  dans  la  gravité  relative  de  certains  cas.  Malgré  son  peu 
de  gravité,  il  ne  faut  pas  moins  traiter  cette  luxation  avec  soin. 

Traitement.  —  Pour  obtenir  la  réduction,  Demarquay  conseillait  de 
fléchir  le  pied  sur  la  jambe  avec  la  main  gauche,  tandis  que  de  la  droite 
on  refoulait  les  tendons  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans 
Jarjavay  préférait  et  nous  préférerions  l'extension  à  la  flexion.  Celte  rédo^ 
tionest  d'ordinaire  très-facile.  Robert  cependant  ne  put  l'obtenir.  H  pen- 
sait que  l'obstacle  à  la  réduction  était  dû  au  renversement  de  portions  de 
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la  gaine  fibreuse  dans  rintérieur  de  la  coulisse  :  c'était  possible  ;  aussi 
ne  voulut-il  pas  consentir  à  repousser  directement  les  tendons  avec  un 
poinçon,  comme  le  lui  conseillait  Huguier. 

Après  réduction,  le  blessé  doit  être  condamné  au  repos  absolu,  et  le 
tendon  ou  les  tendons  déplacés  doivent  être  assujettis  pendant  quelques 
jours  dans  leur  position  normale  par  des  compresses  graduées  ou  de  Touate, 
letout  maintenu  par  des  tours  de  bande  étroitement  serrés.  Puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  lorsque  le  gonflement  a  cessé,  le  premier  appareil 
sera  remplacé  par  un  bandage  inamovible.  Celui-ci,  employé  dès  le  dé- 
but, assurerait  moins  bien  la  réduction,  et  le  chirurgien  pourrait  être  ex- 
posé à  la  levée  de  l'appareil,  à  voir  les  tendons  fixés  dans  une  position  vi- 
cieuse. Après  20  à  30  jours  de  repos,  du  massage,  des  bains,  des  mou- 
vements progressifs  d'extension,  de  flexion,  d'adduction  rendront  au  pied 
sa  mobilité. 

2"*  Les  autres  tendons  du  cou-de-pied  et  surtout  ceux  du  jambier  posté» 
rieur  (Ch.  Martins)  et  du  jambier  antérieur  peuvent  encore  se  luxer. 
Celte  luxation  se  reconnaîtrait  aisément  à  la  présence  du  tendon  dans  sa 
position  anormale. 

Rupture  du  tendon  d'Achille.  —  La  rupture  du  tendon  d'Achille  n'est 
pas  très-rare.  On  Tobserve  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds,  ceux-ci  étant  étendus.  Le  tendon  se  trouve  alors  sollicité  par  deux 
forces,  Tune  représentée  par  le  poids  du  corps  qui  tend  à  fléchir  le  pied, 
l'autre  représentée  par  le  muscle  qui  résiste.  La  rupture  peut  aussi  avoir 
lieu  par  le  fait  d'une  contraction  musculaire  énergique,  le  pied  étant  fixé 
sur  le  sol. 

La  rupture  du  tendon  d'Achille  est  facile  à  reconnaître.  Au  moment  de 
raccident^  le  blessé  et  même  les  assistants  entendent  un  bruit  com- 
parable à  celui  d*un  coup  de  fouet,  à  celui  d'une  noix  qu'on  écrase 
{Regnault).  Suivant  les  uns,  le  blessé  ressentirait  en  même  temps  une 
douleur  vive,  subite;  suivant  les  autres,  il  n'en  ressentirait  aucune.  II 
lui  semble  que  le  sol  se  dérobe  à  ses  pieds,  et  il  tombe.  Si,  après  sa  chute, 
il  veut  marcher,  il  ne  peut  le  faire  qu'en  s'appuyant  sur  la  jambe  saine. 
Le  signe  pathognomonique  de  cette  rupture  consiste  dans  Vécartement 
4egdeux  extrémités  du  tendon]ei  dans  Y  enfoncement  qui  en  résulte, 
(^et  enfoncement,  assez  profond  pour  permettre  de  loger  un  à  deux 
doigts,  diminue  ou  disparait  dans  l'extension  du  pied  sur  la  jambe  et 
augmente  dans  la  flexion.  Les  deux  extrémités  du  tendon  sont  mobiles 
dans  le  sens  transversal.  L'ecchymose  et  la  tuméfaction  sont  toujours 
Modérées. 

La  rupture  correspond  habituellement  au  point  le  plus  rétréci  du  ten- 
don, c'est-à-dire  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  calcanéum.  Cepen- 
dant on  a  observé  cette  rupture  à  la  partie  moyenne  du  tendon  (Richet). 
On  ne  pourrait  guère  confondre  avec  la  rupture  du  tendon  d'Achille, 
l'arrachement  de  la  tubérosité  postérieuse  du  calcanéum,  bien  que  les 
deux aflections  se  ressemblent  par  quelques  symptômes  (Voy.  Fractures). 

'•  L.  Petit  admettait  que  la  rupture  pouvait  être  incomplète.  Tous  les 
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auteurs  classiques  qui  l'ont  suivi  croient  la  rupture  toujours  complète. 
Delaurière  pense  que  le  tendon  du  plantaire  grêle  peut  se  rompre  isolé- 
ment. On  reconnaîtrait  cette  rupture  à  un  écartement  moins  accusé 
(Boyer),  correspondant  au  bord  interne  du  tendon^  et  à  la  persistance  de 
la  plus  grande  portion  de  ce  même  tendon. 

Autrefois  on  considérait  les  ruptures  comme  fort  graves.  Elles  le  sont 
en  réalité  très-peu,  et  cela  ordinairement.  Le  plus  souvent  la  continuité 
du  tendon  se  rétablit,  et  les  mouvements  d'extension  s'exécutent  comme 
auparavant. 

Traitement.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  quelques  chirurgiens 
(Pibrac,  Dupouy,  Gautier)  qui  pensaient  qu'on  pouvait  se  contenter,  aussi 
bien  dans  les  plaies  du  tendon  d'Achille  que  dans  les  ruptures  simples, 
d'immobiliser  le  pied  dans  la  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et 
Textension,  on  s'attache  généralement,  depuis  J.  Louis  Petit,  non-seule- 
ment à  assurer  l'immobilité  du  pied  et  même  celle  des  autres  segments 
du  membre  inférieur  dans  une  position  qui  relâche  les  jumeaux,  mais 
encore  à  mettre  en  contact  les  deux  bouts  du  tendon  divisé.  J.  L.  Petit 
se  servit  tout  d'abord  d'une  longue  compresse  placée  longitudinalement 
derrière  le  pied  et  la  jambe,  assujettie  par  des  circulaires,  et  dont  il 
repliait  ensuite  les  deux  bouts  pour  les  fixer  avec  un  point  d*aiguille. 
Ce  bandage  exerçant  une  pression  peu  méthodique,  enfonçant  les  boub 
déviés,  n'assurant  pas  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  qui  relâche 
les  jumeaux,  fut  remplacé  par  un  appareil  qui  depuis  servit  souvent  de 
modèle.  Il  était  constitué  par  deux  gouttières  en  cuir  matelassées  embras- 
sant, d'une  part,  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  d'autre  part,  la  face  pos* 
térieure  de  la  jambe.  Le  pied  était  chaussé  d'une  pantoufle  de  cuir  réunie 
à  l'attelle  jambière.  L'extension  du  pied  sur  la  jambe  et  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  se  faisait  par  l'intermédiaire  d'une  courroie  fixée,  d'une  part,  à 
la  pantoufle  et,  d'autre  part,  à  la  gouttière  de  la  cuisse.  Monro  remplaça 
la  pantoufle  de  cuir  par  un  chausson  de  toile  ouvert  à  son  extrémité  an- 
térieure pour  laisser  passer  les  orteils,  bonne  précaution  ;  mais  il  prenait, 
exclusivement  à  tort,  point  d'appui  sur  la  jambe.  Duchanoy  remplaça  la 
demi-guêtre  par  une  bande.  Il  fixa  le  lacs  extenseur  sur  la  cuisse  et,  comme 
Gautier,  ajouta  des  compresses  graduées  sur  les  côtés  du  tendon  pour  pré- 
venir les  déplacements  latéraux.  Le  lacs  extenseur,  dans  l'appareil  de  Ba- 
vaton,  prend  point  d'appui  à  une  jarretière  bouclée  lâchement  au-desso^ 
du  genou. 

Desault  et  Schneider  maintenaient  l'extension  du  pied  par  une  attelle 
antérieure.  Boyer  employait  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers. 
Dupuytren,  pour  les  blessés  qui  ne  pouvaient  garder  le  repos,  utilisait 
une  jambe  de  bois  munie  d'une  gouttière  horizontale  sur  laquelle  re- 
posait la  jambe.  Une  courroie  descendait  de  la  ceinture  se  fixer  i  U 
pantoufle  de  Petit.  Cet  appareil  devait  être  bien  incommode  et  peu  efficace. 

Nélaton  conseille  de  placer  le  pied  dans  une  position  convenable  et  de 
Ty  maintenir  par  un  bandage  amidonné  ou  dextriné.  Une  gouttière  en 
fil  de  fer  matelassée,  coudée  au  niveau  du  genou  et  à  palette  plantaire 
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inclinée  en  ayant,  le  plan  incliné,  les  bandages  amidonnés  ou  plâtrés  (Néla- 
ton,  Tillaux)  appliqués  sur  le  pied  et  la  jambe  maintenus  dans  une  posi- 
tion convenable,  peuvent  être  utilisés.  On  aura  soin  de  combler  suffisam- 
ment  avec  de  Touateles  dépressions  postéro-latérales  du  cou-de-pied  pour 
éviter  les  déplacements  latéraux.  Sans  faire  grands  frais  d'imagination, 
il  serait  facile  d'inventer  encore  nombre  d'appareils  ou  de  bandages  pour 
réaliser  les  principes  du  traitement.  On  utilisera  ce  qu'on  aura  sous  la 
main,  en  se  rappelant  qu'il  faut  :  V  immobiliser  le  pied  dans  l'eitension, 
2*  maintenir  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  pour  relâcher  les  muscles 
jumeaux.  On  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  lutter  par  des  circulaires  de 
bandes  contre  la  contraction  des  muscles.  Il  est  prudent,  quel  que  soit 
l'appareil  employé,  de  ne  pas  laisser  les  malades  se  servir  de  leur  pied 
avant  deux  et  trois  mois. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'observations  de  rupture  d'autres  tendons 
du  cou* de-pied. 

Fractores.  —  Fractures  de  l'astragale.  —  Les  fractures  de  l'as- 
tragale sont  ordinairement  produites  par  des  chutes  sur  les  pieds.  La 
direction  du  traît  de  fracture  est  des  plus  variables.  Tantôt  il  s'étend 
d'avant  en  arrière,  divisant  l'astragale  en  deux  moitiés  latérales,  la  tête 
de  l'os  étant  d'un  autre  côté  séparée  de  son  corps  par  une  fracture 
transversale.  Parfois  le  trait  de  fracture,  transversal  et  correspondant  ou 
Don  au  col  de  l'os,  sépare  l'astragale  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure, 
Tautre  postérieure  (Malgaigne).  D'autres  fois,  le  trait  de  fracture,  hori- 
zontal, divise  l'astragale  en  deux  moitiés,  l'une  supérieure  tenant  aux  os 
delà  jambe,  Tautre  inférieure  unie  au  calcanéum  (Rumsey).  Dans  certains 
cas,  l'apophyse  postérieure  seule  est  rompue.  Enfin,  l'os  peut  être  réduit 
en  nombreux  fragments. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  fracture,  les  fragments  peuvent  être  restés 
en  place  ou  s'être  déplacés.  Ce  déplacement  est  fréquent,  et  lorsqu'il  existe, 
on  ne  tient  pas  compte  de  la  fracture  et  on  considère  le  cas  comme  celui 
dune  luxation  partielle  de  l'astragale  (Yoy.  Luxations).  Ces  fractures 
peuvent  exister  seules;  mais  il  n'est  point  rare  de  constater  en  même 
temps  des  fractures  d'autres  os  du  tarse  et  en  particulier  du  calcanéum, 
ou  des  entorses  graves  du  pied. 

Lorsqu'il  n'y  a  point  de  déplacement,  la  fracture  est  souvent  méconnue 
à  cause  du  gonflement  énorme  qui  recouvre  l'articulation.  Rognetta  dit 
avoir  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  la  fracture  sans  déplacement  ni 
lésion  des  parties  molles,  et  avoir  pu  établir  son  diagnostic  en  se  basant 
sur  la  sensation  particulière  qu'il  éprouva  en  pressant  sur  le  lieu  de  la 
fracture.  La  sensation  perçue  était,  dit-il,  semblable  à  celle  qu'on  éprouve 
en  palpant  un  sac  rempli  de  noix.  Ce  signe  ne  pourrait  être  constaté 
qu'autant  que  l'astragale  aurait  été  divisé  en  nombreux  fragments. 

Lorsque  les  fragments  sont  en  place,  le  traitement  consiste  à  immobili- 
ser le  pied  et  à  combattre  les  accidents  inflammatoires.  Nous  verrons,  à 
propos  des  luxations,  quelle  est  la  conduite  à  tenir  lorsque  les  fragments 
osseux  sont  déplacés. 
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Fractures  du  calcanéum.  —  Autrefois  on  croyait  toutes  les  fractures 
^u  calcanéum  amenées  par  la  contraction  énergique  des  gastro-cnémiens 
(fractures  par  arrachement).  Malgaigne,  en  1843,  décrivit  avec  soin  la 
fracture  par  écrasement.  Les  fractures  du  calcanéum  sont  assez  rares, 
puisque,  sur  1529  fractures  traitées  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant 
l'année  1863,  on  n'en  a  relevé  que  deux  cas  (Polaillon). 

On  en  distingue  deux  variétés  :  la  fracture  par  arrachement  eiUfrao 
lure  par  écrasement. 

V  La  fracture  par  arrachement^  connue  aussi  sous  le  nom  de  frac* 
ture  simple^  est  exceptionnelle.  Elle  n'est  connue  que  par  quelques 
observations,  dont  quelques-unes  encore  sont  contestables,  (Garengeot, 
J.-L.  Petit,  Desault,  Bottentuit,  Assalini,  Lisfranc,  Guslance,  Burg- 
graeve).  Anningson  a  publié  tout  récemment  (1878)  un  bel  exemple  de 
<5ettc  variété  de  fracture. 

Tantôt  la  fracture  a  été  produite  dans  un  faux  pas;  tantôt  dans  une 
<ïhute  sur  la  pointe  des  pieds.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  ainsi  s'ex- 
pliquer son  mécanisme.  Dans  cette  chute,  il  tend  à  se  produire,  sous 
l'influence  du  poids  du  corps,  un  mouvement  de  bascule  en  vertu  duquel 
la  partie  postérieure  du  calcanéum  se  porte  de  haut  en  bas  pour  venir  se 
rapprocher  du  sol.  Si  le  pied  est  maintenu  en  extension  par  l'énergique 
•contraction  des  gastro-cnémiens,  la  partie  postérieure  du  calcanéum  se 
trouve  sollicitée  en  sens  opposé  par  deux  forces  inégales,  dont  la  plus 
puissante  est  toujours,  en  somme,  celle  représentée  par  le  poids  du  corps. 
Que  le  tendon  d'Achille  continue  à  résister,  c'est  la  partie  osseuse  sur 
laquelle  il  prend  insertion  qui  cède. 

Le  trait  de  fracture  vertical  se  trouve  en  arrière  de  la  facette  postérieure 
•de  l'astragale. 

Symptômes.  Le  talon  est  le  siège  d'une  douleur  vive,  exagérée  par  la 
pression,  les  mouvements.  La  marche  est  impossible.  Le  pied  est  dans  la 
flexion.  Lorsque  le  blessé  veut  exécuter  des  mouvements  d'extension,  le 
plus  souvent  il  ne  peut  y  parvenir  (Polaillon).  Le  fragment  postérieur  e>t 
attiré  par  le  tendon  d'Achille  à  une  hauteur  variable,  qui,  chez  le  blessé 
•de  Custance,  atteignait  près  de  treize  centimètres.  Cet  écartement  desdeiu 
fragments  diminue  avec  l'extension  du  pied,  augmente  avec  la  flexion. 
Si  on  a  soin  de  mettre  par  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  Tei* 
tension  du  pied  le  triceps  sural  dans  le  relâchement,  les  deux  fragments 
se  rapprochent  et  on  peut  percevoir  de  la  crépitation. 

Diagnostic.  —  11  n'offre  pas  ordinairement  de  difficultés.  Il  repose  sur 
ï écartement  des  fragments^  la  mobilité  du  fragment  postérieur  et  la 
douleur  locale.  Les  complications  sont  rares  et  le  pronostic  peu  gra^e. 
Après  la  guérison,  même  lorsque  la  coaptation  exacte  des  fragments  n'a 
pu  être  obtenue,  la  marche  ne  demeure  pas  notablement  gênée, 
i  Traitement.  —  U  repose  sur  deux  indications  :  réduire  la  fracture  et 
la  maintenir  réduite. 

L'extension  du  pied  sur  la  jambe  et  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
qui  amènent  le  relâchement  dos  gastrocnémiens ,  enfin  une  traction  «ii* 
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recte,  permettent  d'obtenir  la  réduction.  S'il  était  impossible  de  l'obtenir 
complètement,  mieux  vaudrait  se  contenter  de  diminuer  la  difformité  que 
de  sectionner  le  tendon    d'Achille  comme  cela  a  été  proposé. 

Pour  maintenir  la  réduction,  on  placera  le  membre  dnns  la  position 
qui  a  permis  la  coaptation  des  fragments  et  on  l'y  fixera.  Thillaye  atta- 
chait au  talon  d'un  chausson  de  cuir  ou  de  laine  un  ruban  solide  qui 
Tenait  se  boucler  à  la  partie  postérieure  d'une  jarretière  placée  au-dessus 
du  genou.  Malgaigne  recommandait  de  tenir  la  jambe  fortement  fléchie  sur 
la  cuisse  à  l'aide  d'une  cravate  passée  sous  la  plante  du  pied,  croisée  sur 
le  cou-de-pied  et  qui,  après  avoir  longé  les  faces  latérales  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse,  se  nouait  sur  la  surface  antérieure  de  la  cuisse.  Il  recommandait 
d'exercer  ensuite  une  pression  directe  sous  le  fragment  au  moyen  d'une 
bandelette  de  diachylon  croisée  sur  la  face  plantaire,  puis  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  Il  conseillait  enfin  de  faire  reposer  le  membre  sur  la  face 
externe.  Polaillon  conseille  l'emploi  de  la  bandelette   de  diachylon  de 
Valgaigne  ou  l'usage  des  appareils  plâtrés ,  silicates.  La  bande  de  Mal- 
gaigne fléchit  bien  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  elle  étend  le  pied,  ce  qui 
est  mauvais.  Pour  qu'elle  fléchisse  le  pied,  il  faudrait  d'abord  l'appliquer 
sur  sa  face  dorsale,  la  croiser  ensuite  sous  la  plante,  puis  en  mener  obli- 
quement en  arrière  les  deux  chefs  sur  les  faces  latérales  du  calcanéum. 
Tous  les  appareils  imaginés  pour  le  traitement  de  la  rupture  du  tendon 
d'Achille  pourraient  être  utilisés  dans  les  cas  de  fracture  du  calcanéum 
par  arrachement. 

2^  Les  fractures  par  écrasement  sont  plus  communes  et  plus  graves 
que  les  fractures  simples.  Bien  connues  depuis  le  mémoire  de  Malgaigne, 
elles  reconnaissent  pour  cause  ordinaire  les  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  le 
talon  ou  un  choc  direct. 

La  disposition  des  fragments  ne  présente  rien  de  constant.  Parfois  le 
trait  de  la  fracture  se  dirige  verticalement  d'avant  en  arrière,  fendant  l'os 
dans  toute  sa  longueur  et  le  déplacement  est  inappréciable  (Polaillon). 
D'après  Legouest,  ce  serait  toujours  par  cette  fente  antéro-postérieure 
que  débuterait  la  fracture.  Cette  fente  résulterait  d'une  pression  exagérée 
exercée  par  le  rebord  antérieur  de  la  grande  facette  articulaire  de  l'astra- 
gale sur  la  face  supérieure  du  calcanéum,  en  avant  de  ses  surfaces  articu- 
laires. Ordinairement  le  calcanéum  est  divisé  en  plusieurs  fragments  par 
des  traits  de  fracture  horizontaux  et  verticaux  et  son  diamètre  transversal  est 
augmenté,  pendant  que  son  diamètre  vertical  est  au  contraire  diminué. 
Les  désordires,  dans  ce  cas,  sont  toujours  plus  accusés  à  la  partie  antérieure 
deTos.  EnGn,  les  dégâts  peuvent  être  tels  que  le  calcanéum  est  réduit  en 
bouillie  osseuse. 

Symptômes.  —  Le  blessé  accuse  ordinairement  une  vive  douleur  au 
talon,  douleur  rendant  impossible  la  station  et  la  marche.  Cependant  on 
a  su  des  blessés  marcher  un  peu  après  l'accident,  mais  en  boitant  (Mal- 
gaigne) .  Les  régions  latérales  du  cou-de-pied^  surtout  au-dessous  des  mal- 
léoles,  et  une  partie  du  dos  et  de  la  plante  du  pied  sont  rapidement  le  siège 
d'une  tuméfaction  considérable.  Le  talon  et  la  région  du  tendon  d'Achille 
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en  sont  exempts.  Ce  gonflement,  dit  Malgaigne,  masque  si  bien  Fétat  des 
parties  qu'un  œil  peu  exercé  croirait  le  pied  hors  de  cause;  et  il  est  telle- 
ment marqué  sur  les  malléoles,  et  surtout  vers  la  malléole  interne,  qu*il 
attire  presque  invinciblement  l'attention  de  ce  côté.  On  constate  que  ce 
gonflement  est  mou,  dépressible  sur  le  dos  du  pied»  et  qu'au-dessous  de 
la  malléole  interne  il  repose  sur  une  saillie  osseuse  anormale,  formée 
par  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Au  bout  de  quelques  jours,  une  large 
ecchymose  correspond  au  cou-de-picd,  surtout  aux  dépressions  sous-mal- 
léolaires  et  s'étend  bientôt  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

V élargissement  du  Calcanéum,  appréciable  surtout  au  toucher,  et  l'af- 
faissement de  la  voûte  du  pied  constituent  les  deux  déformations  caracté- 
ristiques de  cette  fracture.  L'affaissement  de  la  yoûte  plantaire  peut  se 
constater  non-seulement  par  la  vue  et  le  toucher,  mais  parla  mensuration. 
Béringuier  mesurant  comparativement  du  côté  de  la  fracture  et  du  côté 
sain  rintervalle  qui  sépare  la  pointe  de  la  malléole  externe  de  la  partie 
déclive  du  talon,  a  trouvé  du  côté  blessé  un  raccourcissement  d'un  cen- 
timètre. A  ces  symptômes,  ajoutons  une  douleur  vive  constamment  accusée 
par  le  blessé  lorsquon  presse  sur  les  faces  latérales  de  Pos ,  taUonqt* 
ment  ou  le  raccourccissemenl  du  calcanéum  qui  ont  été  parfois  constatés. 
La  mobilité  et  la  crépitation  manquent  souvent,  et  on  devra  éviter  de  les 
rechercher. 

Le  diagnostic^  en  somme,  est  basé  sur  trois  symptômes  principaux  :  une 
vive  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  calcanéum,  V affaissement  de 
la  voûte  plantaire j  r élargissement  de  Vos. 

La  fracture  du  calcanéum  a  donné  assez  souvent  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  On  l'a  confondue  avec  une  contusion  du  talon,  une  entorse, 
une  fracture  du  péroné  (Malgaigne,  Yoillemier,  A.  Bonnet),  une  fracturedu 
péroné  et  de  l'astragale  (Foucher).  La  constatation  des  signes  principaux 
de  la  fracture  du  calcanéum,  l'absence  de  ceux  qui  permettent  de  recon- 
naître la  fracture  du  péroné,  l'intégrité  des  mouvements  de  l'article  tibio- 
tarsien,  enfin  l'absence  de  crépitation  et  de  douleurs  accusées  par  le  ma- 
lade, alors  qu'on  presse  directement  au  niveau  de  la  tête  de  l'astra- 
gale, permettront  de  poser  un  diagnostic  exact.  Après  avoir  reconnu  b 
fracture  du  calcanéum,  on  devra  explorer  d'une  façon  méthodique  et  pru- 
dente les  articulations  tarsiennes,  tarso-métatarsiennes,  qui  habitoelle- 
ment  ont  subi  à  un  haut  degré  l'influence  du  traumatisme.  Il  en  éuil 
ainsi  dans  les  cinq  cas  que  nous  avons  pu  observer. 

Le  pronostic  de  la  fracture  du  calcanéum  par  écrasement  est  grave,  eo 
raison  de  la  fréquence  des  complications,  des  accidents  qui  peuvent  sur 
venir  pendant  le  traitement  et  de  la  gène  ultérieure  de  la  marche. 

La  plus  grave  des  complications  immédiates  et  la  plus  constante  e>l  1^ 
commotion  cérébrale,  qui  parfois  a  été  assez  intense  pour  entraîner  unr 
mort  rapide.  Des  plaies  faisant  ou  non  communiquer  le  siège  de  la  frac* 
ture  avec  l'air  extérieur,  d'autres  fractures  des  os  du  membre  inférieur 
(fémur,  péroné,  astragale),  des  entorses  graves  du  pied,  peuvent  venir  en* 
core  ajouter  à  la  gravité  de  la  lésion  du  calcanéum.  La  suppuration  Ju 
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foyer  de  la  fracture  est  un  accident  qu'on  a  constaté,  mais  très  rarement. 
La  consolidation  est  lente  à  se  faire.  Elle  réclame  deux  mois  de  repos 
et  même  plus,  et  souvent,  après  la  guérison,  la  marche  est  gênée  pendant 
Qn  temps  très-long,  sinon  pour  toujours.  Ces  troubles  persistants  de  la 
marche  s'expliquent  par  rabaissement  delà  voûte  plantaire  ;  la  raideur  de 
Tarliculation  tibio-tarsienne;  les  modifications  analomiques  des  articu- 
lations sous-astragaliennes  entraînant  la  perte  à  peu  près  complète  des 
mouTements  de  latéralité  du  pied,  peut-être  aussi  par  celles  des  synoviales 
tendineuses  qui  sont  directement  appliquées  sur  le  calcanéum ,  enfin  par 
les  lésions  des  petites  articulations  du  pied. 

Traitement.  Les  auteurs  s'accordent  pour  recommander,  dans  les  frac- 
tures du  calcanéum  par  écrasement  de  ne  pas  faire  des  tentatives  de  réduc- 
tion. Elles  ne  pourraient  qu'être  douloureuses,  souvent  inefficaces  en  raison 
de  Tengrènement  des  fragments,  et  dangereuses  en  ce  sens  qu'elles  pour- 
raient compléter  en  certains  points  des  fractures  incomplètes,  séparer  des 
fragments  osseux,  en  coaptation,  et  prédisposer  le  blessé  au  développement 
d'accidents  inflammatoires. 

Immobiliser  le  pied  dans  un  appareil  qui  permette  de  le  surveiller 
pendant  les  premier  jours,  puis  remplacer  cet  appareil  provisoire 
par  un  bandage  inamovible,  avec  lequel  le  blessé  pourra  se  lever  et  mar- 
cher en  se  servant  de  béquilles,  telles  sont  les  premières  indications  à 
remplir;  puis,  quand  la  consolidation  sera  obtenue,  vers  le  quarante-cin- 
quième jour  (Halgaigne),  on  luttera  contre  la  raideur  des  articulations 
du  pied  au  moyen  de  massages,  de  mouvements  provoqués  et  progressifs, 
unis  aux  bains  et  aux  douches.  Ce  n'est,  d'après  Malgaigne,  qu'à  partir  du 
deuxième  mois  qu'on  doit  permettre  au  blessé  d'appuyer  le  pied  sur  le 
sol.  Une  chaussure  à  talon  élevé,  lorsque  la  marche  sera  possible,  suffira 
pour  remédier  à  l'affaissement  du  talon. 

Bonnet,  Legouest  et  Abel  ont  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  de  la 
fracture  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  dans  les  entorses  graves 
du  cou-de-pied.  Des  douleurs  localisées  à  la  pression  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  voûte  calcanéenne,  ultérieurement  de  l'empâtement  sous- 
malléolaire  (Legouest)  et  de  la  gêne  prolongée  des  mouvements  de  flexion 
des  orteils,  tels  seraient  les  signes  de  cette  fracture,  qu'on  ne  peut  con- 
sidérer que  comme  une  complication  des  entorses  graves  du  cou-de-pied. 
Fractures  des  autres  os  du  tarse.  —  Ces  fractures  ne  sont  pas  très- 
rares;  mais,  d'une  part,  elles  existent  très-exceptionnellement  seules,  d'au- 
tre part,  elles  sont  le  plus  souvent  compliquées  d'altrition  considérable 
des   parties    molles ,   de  plaies.    Ce  sont  là  probablement  les  raisons 
pour  lesquelles  elles  n'ont  pas  été  jusqu'ici  décrites  à  part  dans  nos  livres 
classiques. 

Fractures  suiples  du  métatarse.  —  Les  fractures  du  métatarse  sont 
rares  au  dire  de  Malgaigne,  qui  n'en  aurait,  pendant  dix  ans,  rencontré 
que  trois  à  quatre  cas.  Pour  notre  part,  nous  en  avons  observé,  en  peu  de 
temps,  quelques-unes  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ;  aussi  croyons-nous 
qu'elles  sont  moins  rares  que  ne  le  pensait  Malgaigne. 
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Les  fractures  simples  reconoaissent  ordinairement  pour  causes  des 
chocs  directs  (chutes  de  corps  pesants,  pressions  exercées  par  un  étrier, 
par  une  roue  de  voiture).  D'autres  fois,  et  ce  mécanisme  n'est  pas  très- 
rare,  elles  résultent  d'une  chute  de  haut  sur  les  pieds.  Nous  verrons, 
à  propos  des  luxations  du  métatarse  et  de  celles  du  premier  orteil, 
que  ces  luxations  peuvent  se  compliquer  d'une  fracture  métatarsienne. 

La  fracture  correspond  habituellement  à  la  partie  moyenne  de  la  dia- 
physe,  mais  on  peut  la  rencontrer  à  toutes  les  hauteurs  des  os.  Elle  peut 
être  transversale,  dentée,  comminutive.  Elle  est  le  plus  souvent  oblique 
en  avant.  Lorsque  la  fracture  est  comminutive,  les  fragments  sont  relati- 
vement étendus  et  taillés  en  biseau. 

Diagnostic.  On  reconnaît  la  lésion  à  la  douleur  locale,  au  déplacement, 
à  la  mobilité  anormale,  à  la  crépitation. 

La  simple  pression  du  doigt  sur  le  lieu  présumé  de  la  fracture,  les 
mouvements  actifs  ou  passifs  de  l'orteil ,  une  pression  modérée  exercée 
de  bas  en  haut  au  niveau  de  la  tête  métatarsienne,  réveillent  de  la  dou- 
leur. Ces  manœuvres,  qui  doivent  être  toujours  faites  avec  prudence, 
permettent  également  de  reconnaître  la  mobilité  anormale  et  la  crépi- 
tation. 

Le  déplacement  est  très-souvent  nul,  ou  peu  marqué,  les  interosseux, 
la  solidité  des  liens  qui  maintiennent  les  os  à  leur  partie  supérieure  et  à 
leur  partie  inférieure,  mettant  le  plus  ordinairement  obstacle  à  ce  dépla- 
cement. D'autres  lois  les  fragments  inférieurs  font  une  légère  saillie  sur 
le  dos  du  pied  ;  mais  ils  peuvent  aussi  être  déprimés  vers  la  plante,  comme 
l'a  constaté  Malgaigne  •  chez  un  blessé  sur  le  pied  duquel  était  passé  uoe 
roue  de  voiture. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  ne  présente  ordinairement  pas  de  diffi- 
cultés. Si  une  exploration  rapide  et  incomplète  n'avait  pas  permis  de 
constater  la  fracture  les  premiers  jours,  on  la  reconnaîtrait  aisément 
après  la  disparition  du  gonflement,  à  la  douleur  locale  persistante  et  à 
l'augmentation  du  volume  de  l'os,  enlin,  dans  certains  cas,  au  déplacement. 
Il  faudrait  bien  se  garder  de  rechercher  alors  la  crépitation  et  la  niobiliiê 
anormale.  On  pourrait  peut-être  confondre  la  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure d'un  métatarsien  avec  une  luxation  tarso-méta tarsienne.  La  saillie 
de  Tos  fracturé  n'est  pas  si  régulière  que  celle  de  la  surface  articu- 
laire ;  elle  est  située  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  et  sa  réducûou 
donne  lieu  au  phénomène  de  la  crépitation. 

Le  pronostic  est  peu  grave  si  la  fracture  est  simple.  La  consolidation  se 
fait  en  trois  ou  quatre  semaines.  Les  seuls  inconvénients  signalés  pro^^ 
naicnt  d'une  dirformité  liée  à  un  déplacement  irréductible,  ou  à  un  cal 
volumineux  (Malgaigne). 

Traitement.  Pour  la  fracture  sans  déplacement,  le  repos  obtenu  au 
moyen  d'un  simple  bandage  inamovible  sufût.  S'il  y  avait  déplacement, 
On  aurait  recours  à  des  appareils  analogues  à  ceux  employés  pour  les  frac- 
tures du  métacarpe.  Nous  conseillons  une  gouttière  métallique  dont  la 
portion  pédieuse  dépasserait  les  bords  latéraux  du  pied  ;  ou  bien  une 
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attelle  plantaire  présentant  la  même  disposition.  On  éviterait  ainsi  la 
pression  que  les  bandes  pourraient  exercer  sur  les  bords  latéraux  du 
pied.  Des  compresses  graduées  ou  un  tampon  d'ouate  appliqués  sur  la  face- 
dorsale  et  maintenus  par  des  circulaires  modérément  serrés  pour  éviter 
la  mortification  des  téguments^  repousseraient  vers  la  plante  les  saillies, 
tandis  qu'un  autre  tampon  correspondant  à  la  saillie  métatarsienne  de  l'os- 
(Malgaigne),  viendrait  en  aide  à  la  pression  dorsale  en  faisant  basculer  le 
fragment  inférieur. 

Fractures  des  phalanges  des  orteils.  —  Ces  fractures  sont  le  plus  sou- 
vent compliquées  de  plaies.  Ce  sont  bien  moins  des  fractures  que  des 
écrasements  (Malgaigne).  Cependant  la  fracture  des  phalanges  des  orteils 
peut  être  simple.  Celle  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  est  la  plus 
fréquente  (Malgaigne).  Elle  reconnaît  pour  cause  ordinaire  la  chute  d'un 
corps  pesant  ou  encore  le  passage  d'une  roue  de  voiture  (Fayrer).  Le 
déplacement  est  peu  appréciable.  La  douleur,  dit  Malgaigne,  dirige  l'atten- 
tion du  côté  de  la  fracture  et  la  crépitation,  toujours  facile  à  constater, 
donne  au  diagnostic  son  dernier  degré  d'évidence.  Une  petite  attelle  à  la 
face  plantaire,  maintenue  par  deux  bandelettes  de  ^diachylon,  a  suffi  à  Mal- 
gaigne. Il  convient,  suivant  la  recommandation  de  ce  chirurgien,  de  garnir 
Tattelle  suffisamment  et  de  placer  sous  la  phalangette  une  compresse  un 
peu  plus  épaisse  que  sous  la  phalange,  pour  conserver  à  l'orteil  sa  position 
normale.  La  consolidation  demande  vingt-cinq  à  trente  jours.  Générale- 
ment les  fractures  des  autres  orteils  sont  accompagnés  d'un  grand  delà» 
brementdes  parties  molles,  et  elles  sont  rarement  isolées.  Plusieurs  orteils 
alors  sont  à  la  fois  intéressés  avec  ou  sans  le  premier. 

LcxATioNs.  —  Luxations  péronéo-tibiales  inférieures.  —  Nombre  des 
luiations  du  pied  s'accompagnent  d'un  écartement  de  l'articulation  péro- 
néo-tibiale  inférieure  ;  mais  dans  ces  cas  la  luxation  péronéo-tibiale  est 
sans  importance.  Nous  ne  connaissons  qu'un  exemple  de  luxation  simple  : 
celui  de  Nélaton  ;  et  encore  Malgaigne  et  Duplay  émettent-ils  des  doutes, 
et  avec  raison,  au  sujet  de  celte  observation.  Dans  ce  cas,  une  roue  de 
voiture  avait  passé  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  du  blessé,  de 
manière  à  repousser  directement  en  arrière  la  malléole  externe.  Celle-ci 
se  trouvait  presque  en  contact  avec  le  tendon  d'Achille.  La  face  externe 
de  Tastragale  pouvait  être  aisément  reconnue  par  le  toucher  dans  presque 
toute  son  étendue.  Le  pied  avait  conservé  sa  rectitude  normale,  et  lorsque 
le  blessé  se  présenta  à  l'hôpital,  trente-neuf  jours  après  l'accident,  la 
marche  était  facile.  La  luxation  existait-elle  seule?  y  avait-il  eu,  au  con- 
traire, en  même  temps  fracture  de  l'os ,  luxation  dans  son  articulation 
supérieure?  C'est  ce  que  l'observation  ne  dit  pas. 

Boyer  a  observé  un  cas  unique  de  luxation  simultanée  des  deux 
extrémités  du  péroné.  Celui-ci  avait  glissé  de  bas  en  haut,  de  sorte  que 
sa  tcte  s'était  portée  au-dessus  de  la  facette  libialc,  et  que  son  extrémité  infé- 
rieure avait  abandonné  ses  rapports  avec  l'astragale.  Les  deux  luxations 
furent  réduites  en  ramenant  le  pied,  qui  était  dévié,  de  sa  rectitude,  et 
le  blessé  guérit  avec  une  légère  roideur  du  cou-de-pied. 


FLANCHE  I 
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PLANCHE  I 


1.  Luxation  sous-astragalieone  en  dehors 
S.  Luxation  tibio-tarsienne  en  dehors. 

3.  Luxation  tibic^tarsienne  en  dedans. 

4.  Luxation  toua-astragalienne  en  dedans. 

5.  Luxation  tibio-larsiennc  en  avant. 

6.  Luxation  sous-astragalienne  en  avant. 

7.  Loxatiop  tibio-tarsienne  en  arrière. 

%»  Luxation  totale  de  Tastragaie  en  dedans,  d*après  S.  Duplay. 
9.  Luxation  par  rotation  de  l'astragale  en  avant  (B.  Anger). 

10.  Luxation  totale  du  cou-de-pied.  —  L'astragale  est  luxée  en  dedans. 

11.  Face  externe  de  la  pièce  précédente,  montrant  la  luxation  du  cuboïde;  le  ligament  plantaii'e 

est  repràenté  tendu  (Croquis  pris  sur  une  pièce  du  Musée  Dupuytren). 
1).  13.  14.  Ces  figures  sont  destinées  à  rappeler^les  dimensions  très-di(Térenles  du  diamètre 
transversal  des  faces  supérieure  et  inférieure  de  l'astragale,  la  disposition  des  tubercules 
saillants  et  l'excavation  de  sa  face  inférieure  {Voy,  Luxât,  totales  de  Vaslragalé). 

15.  Luxation  médio-tarsienne  (Musée  Dupuytren).  La  léle  de  Tastragaie  repose  sur  le  scaphoide, 

et  le  cuboïde,  luxé  en  bas,  a  quitté,  en  grande  partie,  la  facette  correspondante  du  cal- 
canéum. 

16.  Luution  médio-tarsienne  (B.  Anger,  Traité  iconographique), 

17.  Face  interne  delà  pièce  précédente.  Une  partie  du  scaphoîdc,  brisée,  fait  saillie  à  la  plante 
IS.  Luxation  antescapboîde-cuboïdienne  (B.  Anger  :  Musée  Dupuytren,  763  h). 
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A  la  suite  des  fractures  du  tibia  dans  la  continuité  avec  perte  de 
substance,  ou  des  résections,  on  a  observé  des  luxations  de  rarticulation 
péronéo-tibiale  inférieure. 

LuxÀTiOMS  TiBio- TARSIENNES.  —  La  terminologio  des  luxations  tibio- 
tarsiennes  était  autrefois  variable  suivant  les  auteurs,  et  prétait  à  la  cod- 
fusion.  Desault  désignait  les  luxations  du  pied  d'après  le  sens  suivant 
lequel  regardait  la  face  plantaire.  D'autres,  leur  appliquant  les  principes 
de  terminologie  des  autres  luxations,  les  classaient  d'après  le  sens  dans 
lequel  se  déplaçait  l'astragale,  classification  plus  défectueuse  encore,  car 
elle  permettait  de  confondre  les  luxations  tibio-tarsienne  et  astragalieDoe. 
Déplus,  elle  rendait  mal  compte  des  déplacements  :  pour  ne  prendre  qu'un 
exemple,  dans  la  luxation  en  dedans  de  ces  auteurs,  dans  la  luxation  de 
l'astragale  en  dedans,  cet  os  est  en  réalité  en  dehors  par  rapport  à  la 
malléole  tibiale. 

Depuis  Malgaigne,  on  s'accorde  à  admettre  conventionnellement  que  ce 
sont  toujours  les  os  de  la  jambe  qui  se  déplacent  sur  l'astragale,  et  sui- 
vant qu'ils  se  portent  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en  arrière,  en  haut, 
on  a  les  luxations  tibio-tarsiennes  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en 
arrière,  en  haut. 

l'^  Luxation  en  dedans.  —  C'est  la  variété  la  plus  fréquente.  Elle  ré- 
sulte le  plus  souvent  d'un  mouvement  d'abduction  forcée  du  pied,  combina 
ou  non  avec  une  rotation  de  sa  pointe  en  dehors,  comme  dans  les  faux  pas. 
Une  tentative  de  marche  après  une  fracture  du  péroné  peut  encore  anieo(*r 
cette  variété  de  déplacement.  Enfin,  une  violence  exercée  de  dehors  en 
dedans  sur  la  face  externe  de  la  jambe  la  produit  quelquefois. 

Symptômes.  —  Le  pied  est  dans  l'abduction,  la  plante  regarde  en 
dehors,  et  sa  pointe  est  ou  non  dans  la  rotation  en  dehors.  Le  bof<J 
externe  est  relevé,  le  bord  interne  abaissé.  Plus  rarement,  il  n'y  a  pa$  df 
renversement  du  pied,  et  ses  faces  dorsale  et  plantaire  conservent  leur 
direction  normale.  (Voy.  fig.  3,  planche  I,  page  624.) 

L'axe  de  la  jambe  tombe  en  dedans  de  l'astragale.  A  la  partie  interne 
de  l'article,  on  sent  une  saillie  considérable  formée  par  la  malléole  interne 
qui  soulève  la  peau,  et  au-dessous  d'elle,  dans  quelques  cas,  la  saillie  de 
la  poulie  astragalicnne.  Plus  ordinairement,  l'astragale  est  rejeté  ver»  le 
côté  externe,  au  point  de  se  trouver  en  dehors  de  l'axe  de  la  jambe.  On  ne 
peut  alors  sentir  sa  poulie. 

L'espace  intermalléolaire  est  agrandi.  Le  péroné  est  très-ordinairement 
fracturé  à  5  ou  6  centimètres  de  la  pointe  de  la  malléole  externe,  et  oi> 
constate,  au  point  de  réunion  des  deux  fragments  supérieur  et  inférieur, 
la  dépression  en  coup  de  hache  de  Dupuytren.  La  fracture  du  pêron»' 
peut,  mais  rarement,  siéger  plus  haut.  Quant  à  In  malléole  interne,  elit- 
est  fracturée  à  sa  base  ;  parfois  elle  n'a  point  subi  de  fracture  ;  d  autn^ 
fois  le  ligament  latéral  interne  est  seulement  rompu.  Dans  certains  as 
un  trait  de  fracture  oblique  remonte  sur  le  tibia  plus  ou  moins  haut. 

Les  mouvements  actifs  sont  impossibles  ;  les  mouvements  passifs  deiten- 
sion,  de  flexion,  trè-sdouloureux,  presque  impossibles  dans  la  majorité  d^^ 
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€38,  parfois  cependant  assez  étendus.  Ceux  de  latéralité  sont  très-limilés. 
Le  diagnostic  est  facile,  à  moins  que  le  gonflement  ne  sçit  considé- 
rable. Dans  la  fracture  sus-malléolaire,  on  peut  rencontrer  la  même 
déviation  du  pied  ;  mais  les  saillies  osseuses  ne  correspondent  pas  à  l'in- 
terligne articulaire,  elles  sont  au-dessus. 

Nous  parlerons  plus  loin  du  diagnostic  différentiel  de  la  luxation  tibîo- 
tarsienne  et  des  luxations  de  Tastragale  (Voy.  le  tableau  page  652.) 

Le  réduction  est  ordinairement  facile  et  doit  toujours  être  tentée.  Lb 
flexioa.de  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  relâche  les  gastrocnémiens,  la 
facilite  beaucoup. 

Pendant  qu'un  aide  fait  l'extension  sur  le  pied  et  pendant  qu'un  second 
aide  fait  la  contre-tension  sur  la  jambe  fléchie,  le  chirurgien  doit  ramener 
le  pied  en  sens  inverse  du  déplacement.  La  réduction  une  fois  obtenue 
se  maintient  tantôt  d'elle-même,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire;  d'autres 
fois  le  déplacement  a  la  plus  grande  tendance  à  se  reproduire. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  se  contenter  de  faire  reposer  le  pied  sur 
un  oreiller,  ou  de  le  placer  dans  un  Scultet  ou  dans  une  gouttière,en  aysmit 
âoin  de  le  tenir  à  angle  droit  sur  la  jambe  au  moyen  d'une  bande  en  huit  Ae 
ehiiïre.  S'il  y  a  quelque  tendance  au  déplacement,  on  pourra  utiliser  l'at- 
telle de  Dupuytren  fixée  en  dedans  et  doublée  d'un  coussin  ne  descendant 
pas  au-dessous  de  la  malléole  interne.  Une  bande  enroulée  autour  de  l'at-  ' 
lelle  et  du  pied  ramènerait  ce  dernier  dans  la  rectitude.  Ou  bien  encore  on 
appliquera  sur  la  face  externe  de  la  jambe  un  coussin  assez  long  pour  des- 
cendre au  delà  de  la  plante  du  pied  ;  on  le  renforcera  vis-à-vis  du  calca- 
néum  par  une  épaisseur  de  compresses  suffisante  pour  refouler  efficacement 
le  pied  en  dedans;  un  deuxième  coussin  sera  appliqué  du  côté  opposé, 
sans  toutefois  dépasser  la  malléole.  Deux  attelles  et  des  bandes  bouclées, 
filant  le  tout,  compléteront  l'appareil,  et  le  membre  sera  maintenu  élevé, 
la  jambe  fléchie  légèrement  sur  la  cuisse  (Malgaigne).  Lorsque  le  gonfle- 
'Dent  aura  disparu,  on  utilisera  avec  avantage  les  appareils  inamovibles 
en  ayant  soin  de  bien  les  matelasser  au  niveau  de  la  malléole  interne 
pour  éviter  les  escharcs.  Lorsque  la  réduction  ne  peut  être  mainte- 
nue malgré  l'emploi  de  ce  dernier  appareil  préconisé  par  Malgaigne,  on 
s'adressera  à  la  pointe,  qu'on  dirigera  presque  horizontalement  sur  la  face 
interne  du  tibia  (Malgaigne). 

2^  Huguier  a  décrit,  sous  le  nom  de  luxation  par  rotation,  un  cafÇdans 
lequel  le  pied  resté  uni  à  angle  droit  sur  la  jambe,  sans  flexion  ni  exten- 
sion, sans  déviation  de  sa  plante,  Reposait  par  son  bord  externe  sur  le 
plan  du  lit,  son  bord  interne  regardant  en  avant,  sa  pointe  directementen 
dehors,  et  le  talon  en  dedans,  suivant  le  plan  de  la  face  interne  de  la  jambe. 
La  mortaise  péronéo-tibiale  était  très- élargie.  Le  péroné  avait  subi  un  mou- 
vement de  rotation  qui  avait  dirigé  sa  partie  postérieure  en  dedans  et  en 
arrière,  et  sa  partie  antérieure  en  dehors.  La  malléole  interne  était  tournée 
en  avant  et  un  peu  en  dehors. 

S''  Luxation  en  dehors. —  Elle  résulte  habituellement  d'un  mouvement 
forcé  d'adduction  du  pied,  dans  une  chute  d'une  certaine  hauteur,  par 
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exemple;  une  pression  directe  portant  sur  le  pied  ou  sur  la  jambe  peut  en- 
core la  produire. 

Symptômes.  —  Le  pied  est  en  adduction  ;  la  plante  est  tournée  en  dedans; 
la  pointe  abaissée  ou  non;  le  bord  externe  abaissé;  le  bord  interne 
relevé.  Ce  dernier  parait  concave,  le  bord  externe  convexe.  En  dehors,  on 
sent  la  saillie  de  la  malléole  externe,  et,  au-dessous,  la  face  supérieure  de 
l'astragale  devenue  externe.  Mais  ce  dernières  est  à  sa  place,  et  on  ne  con- 
state aucune  dépression  en  arrière  du  tubercule  scaphoïdien.  Tantôt  la 
malléole  interne  se  reconnaît  facilement;  d'autres  fois  elle  se  troate 
cachée  au  fond  de  l'angle  qui  résulte  de  la  jonction  du  pied  et  de  la  jambe. 
Les  mouvements  passifs  sont  très-limités  ou  impossibles.  (Koy.  6g.  1 
planche  I,  pa>;e  624.) 

Huit  fois  sur  vingt  cas  (Malgaigne),  il  n'existait  aucune  fracture;  dooxe 
fois,  le  péroné  et  le  tibia  étaient  fracturés  ensemble  ou  isolément.  Cette 
luxation  se  complique  ordinairement  de  plaie. 

La  réduction  s'obtient  d'ordinaire  en  ramenant  le  pied  après  extension, 
en  sens  inverse  du  déplacement.  La  contention  est  facilement  maintenue. 
Le  pied  est  porté  légèrement  en  deliors  au  moyen  de  tours  de  bande 
en  huit  de  chiffre  prenant  appui  sur  Tatlelle  de  Dupuytren,  appliquée  sur 
la  face  externe  du  membre.  On  peut  encore  placer  le  pied  dans  une  goul- 
tière  et  le  repousser  en  dehors  avec  un  long  coussin  interne. 

i"*  Luxation  en  avant.  —  Les  déplacements  dans  le  sens  antéro-postê- 
rieur  sont  plus  rares  que  les  déplacements  latéraux.  Malgaignc  n'a  pu  réunir 
que  18  observations  de  luxations  en  avant.  Vizerie,  Uarrisson,  Cock,  Bryaol 
en  ont  rapporté  de  nouvelles. 

Une  extension  forcée  de  l'articulation  tibio-tarsienne  avec  pression  Je 
haut  en  bas,  le  pied  étant  retenu  plus  rarement  un  choc  violent  porté 
sur  la  face  postérieure  des  deux  os  de  la  jambe,  peuvent  amener  ce  dé- 
placement. 

Symptômes.  —  La  marche  est  impossible  après  l'accident  comme  d<iD> 
toute  luxation  tibio-tarsienne.  Le  pied  est  étendu  ;  le  talon  relevé  et  Ie5 
orteils  abaissés.  Ordinairement  il  n'y  a  pas  de  déviation  latérale  ;  cepeu- 
dant  on  a  parfois  noté  un  renversement  de  la  pointe  du  pied  en  dehors 
ou  en  dedans.  (Voy.  fig.  5,  planche  I,  page  624.) 

La  face  dorsale  du  pied  est  raccourcie  et  le  talon  proportionnellement 
allongé.  L'axe  de  la  jambe  tombe  plus  en  avant  qu'à  l'état  normal.  On>oit 
et  on  sent  en  avant  une  forte  saillie,  c'est  ie  bord  antérieur  tranchant  de 
la  surface  articulaire  du  tibia  ;  au-dessous,  le  doigt  peut  parfois  s'enfoncer 
dans  une  dépression  limitée,  d'une  part,  par  la  face  dorsale  des  os  du  picJ 
et  la  surface  articulaire  du  tibia,  de  l'autre.  La  saillie  des  tendons  antérieure. 
le  gonflement  peuvent  masquer  quelque  peu  cette  dépression. 

En  arrière,  le  tendon  d'Achille  décrit  une  courbe  très-accusée,  à  con- 
cavité pusiérieure.  De  chaque  côté  de  ce  tendon,  on  trouve  une  goultière 
très-marquée,  et  profondément  on  peutscntir la  saillie  postérieure  de^a^tn- 
gale.  Le  pied  est  immobile.  Les  mouvements  provoqués  de  flexion,  d'exten- 
sion sont  impossibles  ou  très-limités  et  très-douloureux. 
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L'étendue  du  déplacement  varie  suivant  que  la  luxation  est  incomplète 
ou  complète.  Dan»  la  luxation  incomplète^  le  raccourcissement  de  la  face 
dorsale  du  pied,  rallongement  du  talon  sont  assez  peu  accusés  ;  la 
saillie  du  tibia  en  avant  peut  n*étre  que  de  deux  centimètres  et  même 
moindre,  et  elle  peut  être  masquée  par  le  gonflement.  Ainsi  s'ex- 
plique la  méprise  de  Boyer  et  d'A.  Cooper  qui  prirent  une  de  ces  luxations 
incomplètes  pour  une  entorse.  Le  tibia,  dans  cette  variété  de  déplace- 
ment, répond  encore  à  la  surface  articulaire  de  Tastragale,  puis  à  son 
col.  Mais,  en  raison  de  la  position  du  pied  fortement  oblique  en  avant  et 
en  bas,  il  est  séparé  du  tarse  par  un  long  et  profond  intervalle. 

Dans  la  luxation  complèle^  le  tibia,  dont  le  bord  postérieur  correspond 
au  bord  antérieur  de  la  poulie  astragalienne,  surplombe  le  col  astraga- 
lien  et  le  scaphoïde,  et  le  bord  antérieur  de  la  malléole  se  trouve  à  peu 
près  à  égale  distance  du  talon  et  de  l'extrémité  du  gros  orteil. 

Dans  ces  luxations,  la  fracture  du  péroné  n'est  pas  rare  et  existe  sou- 
vent seule.  Cet  os  ou  bien  suit  le  tibia  dans  son  déplacement,  ou  bien  con- 
serve ses  rapports  avec  l'astragale.  La  fracture  du  péroné  sicge  habituelle- 
ment à  6  centimètres  de  sa  pointe.  Quant  au  tibia,  tantôt  sa  malléole  est 
intacte,  tantôt  elle  est  fracturée  à  sa  base.  On  a  noté  encore  une  fracture 
de  la  partie  postérieure  de  la  surface  articulaire  libiale . 

La  luxation  serait  aisément  distinguée  de  la  fracture  avec  déplacement. 

Traitement.  —  La  réduction  est  obtenue  facilement ,  et  jamais  elle 
n*éclioue(\falgaigne) ,  surtout,  si  en  présence  d'une  résistance  inattendue, 
on  chloroformise  le  blessé  (Chaumet).  Malgaigne  conseille,  pour  l'obtenir, 
de  fléchir  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse,  d'attirer  d'une  main  le  talon  en 
avant  tandis  que  de  l'autre  on  repousse  le  tibia  en  arrière  ;  puis,  lorsqu'on 
sent  les  surfaces  articulaires  glisser  Tune  sur  l'autre,  de  terminer  en  fléchis- 
sant le  pied  sur  la  jambe.  Si  la  résistance  est  trop  forte,  on  ferait  presser 
sur  le  tibia  par  un  aide,  pour  pouvoir  agir  avec  les  deux  mains  sur  le  talon. 
Laugier  conseille  d'-exagérer  d'abord  l'extension  du  pied,  et  de  terminer 
ensuite  par  un  brusque  mouvement  de  flexion. 

Il  suffit  habituellement  de  placer  le  pied  dans  un  Scultet,  une  gouttière, 
de  l'immobiliser,  en  un  mot,  pour  que  la  réduction  se  maintienne.  Plus 
tard,  on  remplace  alors  le  Scultet  ou  la  gouttière  par  un  appareil  inamo- 
vible plâtré  ou  silicate  ;  mais  lorsqu'il  y  a  tendance  au  déplacement,  on 
est  obligé  d'exercer  une  compression  directe  sur  le  tibia  vers  son  tiers 
moyen  ou  inférieur,  et  Ton  peut  même  se  voir  forcé  d'employer  la  pointe 
de  Malgaigne. 

5*  Luxation  en  arrière.  —  Cette  luxation  est  très-rare.  Étudiée  expéri- 
inentalement  par  Huguier,  elle  n'est  connue  que  par  quelques  observa- 
tions de  Delamotte,  Colles,  Nélaton,  Huguier,  Pirrie,  Smith. 

£lle  se  produit  ordinairement  dans  une  flexion  forcée  du  pied.  C'est  la 
luxation  par  glissement  oblique  d'Iluguier.  Elle  peut  aussi  être  due  à  une 
propulsion  directe  des  os  de  la  jambe  en  arrière,  le  pied  étant  fixé  et 
fitisant  un  angle  droit  avec  la  jambe  :  c'est  la  luxation  par  glissement 
direct  (Huguier).  Enfin,  dans  le  cas  de  Delamotte,  elle  parait  avoir  été 
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lions  suppura  lives,  la  mise  à  nu  des  tendons  du  jambier  antérieur,  de» 
péroniers  latéraux,  du  jambier  postérieur,  qui  favorisent  leur  exfoliation 
et  partant  des  déviations  consécutives,  s'allient  fréquemment  aux  compli- 
cations déjà  décrites. 

Les  ruptures  des  gros  troncs  vasculaires  du  cou* de-pied  tantôt  sont 
liées  à  la  cause  directe  qui  a  produit  la  luxation  (Yolhouse,  Poinsot).  A 
priori^  elles  peuvent  résulter,  dans  les  luxations  antérieures,  d'une  près* 
sion  directe  de  l'os;  mais  le  plus  souvent  elles  sont  amenées  par  un  tirail- 
lement excessif  du  vaisseau.  La  lésion  a  été  soit  constatée  directement, 
soit  seulement  supposée  d'après  l'abondance  de  Fhémorrhagie. 

A.  Cooper  a  rapporté  un  cas  de  rupture  de  la  tibiale  antérieure  et  an 
cas  de  rupture  de  la  tibiale  postérieure.  Clarke,  Newdham,  Rumsey, 
G.  Cooper,  Fletcher,  Wolhouse,  Sandifort,  Poinsot,  ont  cité  des  obsena- 
tions  de  rupture  de  la  tibiale  antérieure  ;  Chassaignac,  de  rupture  de  b 
tibiale  postérieure  ;  Richet,  de  la  péroniére;  Guyon,  des  articulaires.  Oo 
peut  avancer  que  dans  ces  traumatismes  graves,  dont  la  relation  est 
ordinairement  trop  succincte,cette  complication  doit  s'être  présentée  plos 
fréquemment  que  cela  n'est  indiqué. 

La  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  blessé  est  la  seule  pratique  à 
conseiller  en  pareil  cas. 

L'bémorrhagie,  dans  un  cas  de  Dupuytren ,  paraissait  provenir  de  la 
veine  saphène  interne.  En  raison  de  sa  position,  ce  vaisseau  doit  être 
fréquemment  atteint,  surtout  dans  les  luxations  latérales  internes.  Vel- 
peau  a  insisté  sur  les  phlébites  d^  cette  veine  à  la  suite  des  luxation» 
tibio-tarsiennes  compliquées. 

La  blessure  du  nerf  tibial  postérieur  accompagnait  celle  de  l'artère 
du  même  nom  dans  deux  cas  cités  par  Malgaigne.  Un  sentiment  d'en- 
gourdissement, de  froid,  la  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  du 
pied  révèlent  cette  lésion,  à  laquelle  pourraient  bien  se  rattacher  les 
accidents  tétaniques  observés  plusieurs  fois  comme  eoroplications  de  ce< 
luxations. 

Complications  consécutives.  —  L'ouverture  de  la  jointure,  celle  de 
nombreuses  bourses  synoviales  tendineuses  péri-articulaires,  la  contusion 
des  tissus  mous  et  les  fractures  osseuses  amènent  rapidement,  et  dans  la 
plupart  des  cas,  des  phénomènes  inflammatoires  d'une  grande  intensité. 

Des  douleurs  plus  ou  moins  vives  sont  d'abord  accusées  par  le  malade 
dans  la  jambe  et  le  pied.  Ceux-ci  sont  animés  parfois  de  contractions 
spasmodiques.  Puis  vers  le  second,  le  troisième  jour,  un  frisson  pluaoo 
moins  violent  marque  le  début  des  accidents  généraux  et  locaux  :  I» 
température  s'élève,  les  douleurs  aifgmentent,  l'articulation  se  gonfle,  b 
bords  de  la  plaie  se  tuméfient,  laissent  échapper  une  sérosité  roussitiv. 
et,  surtout  si  la  constitution  du  blessé  est  détériorée  (alcoolisme,  etc.).  des 
accidents  ataxo-adynamiques  peuvent  entraîner  sa  mort  dès  les  premier* 
jours.  Plus  souvent,  du  quatrième  au  huitième  jour,  pendant  que  U 
réaction  fébrile  persiste,  une  rougeur  érysipélateuse  se  montre  wt  ^ 
pied,  la  jambe,  empâtés  et  devenus  très-douloureux  spontanément  et  a  b 
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pression.  C'est  l'indice  d'un  phlegmon  diffus  profond  de  la  jambe,  qu'il 
faut  se  hâter  d'ouvrir,  si  on  ne  veut  encourir  le  reproche  d'avoir  laissé 
les  désordres  s'étendre  rapidement. 

Bien  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  pensait  autrefois,  sous  Tinfluence 
d'un  traitement  convenable,  les  phénomènes  inflammatoires  s'amendent 
et  en  un  ou  plusieurs  mois  le  blessé  guérit.  II  n'est  même  pas  rare  de 
voir  les  accidents  être  primitivement  de  faible  intensité,  et  tout  l'appareil 
fébrile  tomber  après  l'ouverture  de  quelques  collections  purulentes  péri- 
articulaires  et  circonscrites. 

La  gangrène  peut  être  limitée  à  une  partie  du  pied  ou  l'envahir  en 
totalité.  Elle  reconnaît  pour  causes  l'attrition  des  tissus,  la  blessure  des 
artères  principales  du  pied,  une  compression  prolongée  des  téguments 
par  les  extrémités  osseuses  déplacées. pu  par  un  appareil  mal  appliqué. 
Très-rarement  totale,  elle  est  plus  fréquemment  partielle.  Ajoutons  que 
la  chute  de  l'eschare  a  amené  un  certain  nombre  de  fois  l'ouverture  de 
l'articulation  dans  des  luxations  primitivement  simples. 

De  tout  temps,  le  pronostic  de  ces  luxations  compliquées  du  cou-de-pied 
a  été  à  juste  titre  considéré  comme  fort  grave  ;  mais  il  est  bon  d'ajouter 
que  très>souvent  cette  gravité  a  été  exagérée  par  les  partisans  de  l'amputa- 
tion primitive.  Sur  les  vingt-huit  cas  delà  statistique  continue  de  Poinsot, 
(page  169)  la  seule  que  nous  possédions,  la  guérison  a  cependant  été  obte- 
nue dans  les  deux  tiers  des  cas  approximativement  (18  fois).  Si  mainte- 
nant on  enyîsage  le  pronostic  au  point  de  vue,  non  de  la  mortalité,  mais 
du  résultat  fonctionnel,  on  constate  que  le  pied  reste  habituellement 
ankylosé  non-seulement  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  aussi  dans 
ses  autres  articulations  :  ce  qui  s'explique  d^autant  plus  facilement  que 
la  cause  dislocante  qui  a  produit  la  luxation^  a  très-souvent  porté 
aussi  sur  elles.  Aussi  après  la  guérison,  la  marche  est-elle  ordinairement 
très-génce,  bien  que  malades  et  chirurgiens  se  montrent  satisfaits  du  ré- 
sultat obtenu.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'articulation 
jouissait  de  mouvements,  et  encore  ils  étaient  peu  étendus.  Il  est  bon 
d'ajouter  qu'on  a  parfois  beaucoup  obtenu  d'un  traitement  consécutif  sa- 
gement entendu,  mis  en  pratique  pendant  longtemps  et  d'une  façon 
soutenue  (mouvements  provoqués,  électricité,  douches,  etc.). 

Traitement.  —  En  présence  d'une  luxation  compliquée  du  cou-de- 
pied,  le  chirurgien  peut  avoir  à  recourir  à  trois  modes  d'intervention, 
modes  d'intervention  qu'on  a  opposés  autrefois,  qu'on  oppose  parfois 
encore  aujourd'hui  les  uns  aux  autres,  et  qui  cependant  semblent  avoir 
chacun  leurs  indications.  Ces  trois  modes  de  traitement  sont  :  la  réduc* 
tion,  la  résection,  l'amputation. 

Réduction.  — Pendant  longtemps,  dominés  par  le  sombre  pronostic  des 
luxations  compliquées  du  cou-de-pied,  les  chirurgiens  rejetèrent  la  réduc- 
tion et  s'adressèrent  presque  exclusivement  à  l'amputation.  C'était  la 
pratique  d'A.  Paré,  de  la  plupart  des  membres  de  l'ancienne  académie 
de  chirurgie;  et  malgré  lopposition  de  Desault,  Boyer,  Delpech,  Ri- 
cherand,  Dupuytren,  d'A.  Cooper  en  Angleterre,  puis  de  Gerdy,  de  Lis- 
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franc,  de  Malgaîgne,  le  plus  grand  nombre  des  chirurgieng,  même  de  la 
première  moitié  de  ce  siècle,  penchaient  encore  vers  cette  pratique  que 
préconisaient  Larrey,  Bégin»  Blandin,  Guersant,  Velpeau,  Maton, 
Chassaignac,  et  Yemeuil  au  début  de  sa  pratique.  Aujourd^hiii  on  s*ac- 
corde  très-généralement  à  prescrire  d*abord  la  réduction,  méthode  moins 
meurtrière  que  l'amputation,  et  qui  joint  encore  à  cet  avantage  celai  de 
permettre  de  conserver  le  membre  blessé. 

Réunissant  les  Taits  de  la  pratique  continue  des  chirurgiens  de 
Bordeaux,  G.  Poinsot,  sur  28  cas  de  luxations  compliquées»  a  constaté  que 
17  fois  la  réduction  avait  été  obtenue  facilement;  que  cinq  fois,  pour 
l'obtenir,  on  avait  été  obligé  de  réséquer  une  ou  plusieurs  extrémités  arti- 
culaires ;  que  chez  6  blessés  Famputation  ayant  paru  la  seule  ressource  i 
employer,  fut  pratiquée  immédiatement.  Or,  dans  les  22  cas  où  la  réduc- 
tion a  été  tentée  avec  ou  sans  résection,  on  a  obtenu  16  guérisons,  loit 
plus  de  deux  guérisons  sur  trois  cas. 

Ces  résultats  statistiques  ne  font  que  confirmer  la  valeur  géncralemeot 
reconnue  de  la  réduction. 

La  portion  d*os  saillante,  habituellement  salie,  ayant  été  lavée,  on  réduit 
en  employant  les  manœuvres  indiquées  à  propos  des  luxations  simples. 
Si  cela  est  nécessaire,  on  fait  des  débridements.  Puis  on  enlève  les  esquilles 
libres  ;  on  nettoie  la  plaie  ;  on  immobilise  convenablement  le  membre 
dans  une  gouttière  ou  tout  autre  appareil  inamovible  qui  permette  de  le 
surveiller;  et,  lorsqu'apparaissent  les  phénomènes  inflammatoires,  on  i 
recours  aux  émollients  d'abord,  aux  larges  incisions  hâtives,  au  draina^, 
4IUX  injections  détersives.  L'irrigation  continue,  utile  pour  combattre 
les  inflammations  superficielles,  pourrait  être  ici  et  a  été  souvent  inef- 
ficace et  même  nuisible.  Du  reste  cette  méthode  serait  ici  d*un  emploi 
difficile. 

Le  pansement  ouaté  pourrait  être  employé  avec  avantage,  ainsi  que  le 
démontrent  des  observations  concluantes. 

Le  blessé  ne  peut  et  ne  doit  commencer  à  marcher  que  vers  le  tni* 
sième  ou  quatrième  mois. 

2""  La  réseclion,  que  certains  auteurs,  Sédillot  entre  autres,  ont  préco- 
nisée comme  méthode  générale,  trouve  ses  indications  :  a.  dans  la  saillie 
considérable  des  os,  lorsqu'après  ehloroformisation  ils  mettent  obstacle  à 
la  réduction  ou  rendent  presque  indispensables  pour  Tobtenir  de  grands 
efforts,  partant  nuisibles;  b.  lorsque  les  os  sont  fracturés  comminutivement 
sans  que  le  trait  de  fracture  ne  s'étende  à  la  diaphyse,  et  encore  dans  ces 
cas  peut-on  se  borner  à  ne  faire  qu'une  simple  extraction  d'esquilles;  c.à 
titre  de  résection  secondaire,  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
violents,  la  suppuration  très-abondante,  l'état  général  grave;  cette  opération 
semble  alors  présenter  moins  de  gravité  que  l'amputation  ;  d.  en  dernier 
lieu,  lorsque,  malgré  l'emploi  de  tous  les  moyens  de  contention  iuJiituei- 
lement  mis  en  usage,  les  os  font  encore  saillie  et  peuvent  faire  craindre 
une  diflbrmité,  sinon  une  infirmité  persistante.  Soixante-dix*huit  obâerri- 
iions  de  résection  tibio-tarsiennes  partielles  ou  totales  éparses  et  réuoie» 
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parHeyfelder,  Spillmann,  Etcheverria,  ont  donné  soixante-cinq  guérisons. 

Il  faudrait  bien  se  garder,  en  se  fondant  sur  cette  statistique  choisie, 
d'établir  que  la  résection  est  préférable  au  simple  traitement  conserva- 
teur. Elle  doit  servir  seulement  à  établir  Tefficacité  de  cette  opération 
dans  les  cas  que  nous  avons  indiqués  et  qui  réclament  son  emploi. 

3*  Ce  n'est  que  lorsque  retendue  des  désordres  primitifs  est  telle  que 
la  gangrène  parait  inévitable,  comme  cela  se  remarque  dans  les  cas  de 
luiation  par  cause  directe,  lorsque  les  parties  molles  sont  attrites  dans 
une  grande  étendue»  les  os  réduits  en  nombreuses  esfjuilles,  avec  fissurei 
s'étendant  vers  la  diaphyse,  les  vaisseaux  et  nerfs  rompus,  que  Vampu^ 
talion  est  aujourd'hui  regardée  comme  indiquée.  Les  amputations  à  la 
période  secondaire,  pratiquées  dans  les  cas  ou  les  dégâts  produits  par 
l'inflammation  sont  très^étendua,  sont  ordinairement  funestes. 

Luxations  ds  l'astragale.  —  Malgré  les  descriptions  et  les  travaux  de 
Boyer,  A.Cooper,  Rognetta,  Tumer,  Nélaton,  Hancock,  l'histoire  complète 
des  luxations  de  l'astragale  était  encore  presque  toute  à  faire. 

C'est  à  Broca  que  revient  Thonneur  de  l'avoir  établie  et  sur  des  bases 
positives.  Malgaigne,  après  Broca,  étudia  à  nouveau  ces  luxations.  Cepen* 
dant,  malgré  ces  travaux  de  premier  ordre,  on  peut  avancer  qu'il  reste 
encore  bien  des  points  à  éclairdr,  et  malheureusement,  les  observations 
publiées  sont  trop  incomplètes  ou  trop  peu  nombreuses. 

Tantôt  Tastragale,  uni  aux  os  de  la  jambe,  se  déplace  dans  ses  autres 
articulations  (astragalo-calcanéenne  et  astragalo-scaphoîdienne)  et  donne 
lieu  i  la  litxation  sous-aslragalienne  (Broca)  ;  tantôt  l'astragale  aban- 
donne à  la  fois  ses  rapports  avec  les  os  de  la  jambe  d'une  part,  et 
d'autre  part  avec  le  calcanéum  et  lescaphoïde;  c'est  l'espèce  de  dépla- 
cement qui  a  reçu  le  nom  de  luxation  double  (Boyer,  Malgaigne),  de 
luxation  totale  ou  énucléation  de  V astragale: 

A.  Luxations  sous-astragaliennes.  —  Les  déplacements  sous-astraga- 
liens  peuvent  se  faire  dans  plusieurs  directions;  mais  les  auteurs  ne  s'ac- 
cordent pas  sur  l'appellation  de  chaque  variété. 

Broca,  se  conformant  aux  principes  de  la  nomenclature  des  luxations, 
admet  que  ce  sont  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  qui  se  déplacent  sur  l'as- 
tragale; Malgaigne,  au  contraire,  se  fondant  sur  ce  que  c'est  l'astragale  qui 
fait  saillie,  déchire  les  téguments,  réclame  l'intervention  chirui*gicale, 
dénomme  les  luxations  sous-astragaliennes  d'après  le  sens  dans  lequel  cet 
os  s'est  porté.  Les  appellations  de  Broca  et  de  Malgaigne  sont  donc  inverses 
pour  chaque  variété.  Noos  utiliserons  ici  la  nomenclature  de  Malgaigne, 
la  plus  employée. 

Les  luxations  sous-astragaliennes  peuvent  se  faire  dans  quatre  direc- 
tions :  en  dedans  (latérales  internes),  en  dehors  (latérales  externes),  en 
<ivant,  en  arrière. 

Nous  avons  groupé  dans  un  tableau  page  652  les  caractères  des  luxa- 
tions sous-astragaliennes. 

i*  Luxations  latérales  internes  (en  avant  et  en  dedans,  en  dedans). 
-~  Les  luxations  latérales  internes  sont  les  plus  fréquentes. 
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Les  causes  du  déplacement  sont  directes  ou  indirectes.  Lorsque  h  cju$e 
est  directe,  la  violence  extérieure  a  agi  directement  sur  le  pied  seule- 
ment ou  à  la  fois  sur  le  pied  et  sur  la  face  externe  de  la  jambe.  Pamn 
les  causes  indirectes^  on  cite  le  plus  ordinairement  une  chute  d'an  lieu 
élevé,  le  pied  étant  porté  dans  l'abduction  et  appuyant  surtout  du  côte  de 
talon.  Dans  ce  mouvement  d'abduction,  le  ligament  sous-astragalicD  y 
déchire  de  dedans  en  dehors,  puis  la  tête  de  l'astragale,  après  avoir  décliir- 
la  partie  interne  de  la  capsule  scaphoïdienne,  rompt  le  tendon  du  jambir 
postérieur  ou  le  refoule  en  haut  ou  en  bas  et  vient  s'appliquer  sur  la  f.'<^ 
interne  du  scaphoîde.  Lorsque  la  tête  passe  au-dessous  du  tendon  du  jas- 
biër  postérieur,  elle  peut  être  embrassée  par  le  ligament  calcânt^- 
scaphoïdien  d'une  part,  et  par  le  tendon  du  jambier  postérieur  qui  pa^ 
au-dessus.  Lorsque  la  tAte  passe  au  dessus  du  tendon  du  jambier  ptr 
rieur,  l'espace  qui  le  sépare  du  tendon  du  jambier  antérieur  étant  mv^ 
étroit,  la  tête  est  serrée  avec  moins  de  force,  et  ces  tendons  mettent  moii- 
d'obstacle  à  la  réduction  (Broca). 

Symptômes.  —  Impotence  du  membre.  Le  pied  est  en  abduction  et  '' 
rotation  en  dehors  dans  la  position  du  valgus.  Son  bord  externe  estrelf^ 
son  bord  interne  abaissé*  et  sa  plante  regarde  en  dehors.  D*autre$  fi 
il  est  porté  en  totalité  en  dehors  sans  renversement  ni  de  ses  bords  ni  - 
sa  plante.  Enfin,  une  fois  il  a  été  trouvé  dans  une  direction  presque  irn-- 
versale,  les  orteils  portés  en  dehors  et  le  talon  en  dedans. 

L'axe  du  membre,  au  niveau  du  cou-dc-pied,  est  brisé  en  forme  * 
baïonnette.  Celui  du  tibia,  qui  à  l'état  normal  se  confond  avec  une  hç 
menée  du  milieu  du  cou-de-pied  au  deuxième  orteil,  tombe  en  dedjn^  * 
cette  ligne  ;  il  est  également  porté  plus  en  avant,  ce  qui  amène  un  M*^- 
gement  de  la  partie  postérieure  du  pied  et  un  raccourcissement  àf  < 
portion  antérieure.  (Voy.  fig.  4,  planche  I,  p<ige624.) 

En  dehors,  on  trouve  une  dépression  profonde  au-dessus  du  <'\" 
néum  ;  en  dedans,  la  malléole  interne  lait  une  forte  saillie  ;  puis,  en  i> 
et  au-dessous  d'elle,  on  en  sent  une  autre  plus  prononcée,  formêf  f*' 
tête  de  l'astragale  qui  correspond  au  scaphoîde  et  qui  est  portée  t 
vers  la  partie  antérieure  de  la  face  interne  de  cet  os,  tantôt  un  pfj 
arrière.  Dans  certains  cas,  il  est  possible  de  sentir  sur  le  dos  do  pi*^' 
dehors  de  l'astragale,  le  bord  supérieur  du  scaphoîde  avec  une  d  '^ 
sion  en  arrière. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  con$en>4*$- 

Dans  un  premier  degré   de  la  luxation,  l'astragale  n'a   pas  cooi.- 
ment  abandonné  le  calcanéum,  et  le  crochet  qui  termine  Tos  en  y 
peut  s'enga^^er  dans  la  rainure  de  la  face  supérieure  du  calranéuni. 

Dans  le  deuxième  degré,  infiniment  plus  rare,  l'astragale  a  c^'n^ 
ment  abandonné  le  calcanéum  ;  il  y  a  alors  raccourcissement  du  rm*'> 
le  pied  chevauche  sur  la  jambe,  le  calcanéum  repose  sur  la  face  e\\er 
péroné;  enfin,  tibia,  péroné,  astragale  unis  ensemble  font  à  triv^n 
plaie  interne  une  saillie  de  quatre  à  cinq  centimètres. 

Cette  plaie,  qui  complique  souvent  les  luxations  latérales  iatm>^- 
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forte  flexion  possible  sur  la  cuisse.  En  cas  d'insuccès,  on  chloroformise- 
raitle  malade;  puis,  pendant  que  la  contre-extension  serait  exercée  sur 
le  genou  ou  la  cuisse,  Textension  sur  l'avant-pied  et  le  talon,  avec  ou 
sans  Taide  des  moufles,  le  chirurgien  repousserait  le  talon  en  avant,  d'une 
main,  de  l'autre,  l'astragale  et  le  tibia  en  arrière.  S'il  y  .avait  déviation 
du  pied  en  dehors,  on  reporterait  avec  le  genou  le  pied  dans  sa  direction 
normale. 

Lorsque  la  réduction  ne  peut  être  obtenue  par  l'emploi  du  dernier 
moyen  indiqué,  faut-il  recourir  à  la  section  du  tendon  d'Achille?  Celte 
section  a  bien  des  fois  été  inutile,  pratiquée  dans  des  cas  de  luxations  sous- 
astragaliennes  ou  de  luxations  doubles.  En  pareil  cas,  on  pourrait  prendre 
un  des  deux  partis  suivants  :.  faire  la  résection  de  l'os  ou  attendre.  Nous 
adopterions  la  seconde  pratique.  La  déviation  du  pied  est  ici  peu  consi- 
dérable, et  si  les  choses  restent  en  l'état,  le  marche  ne  sera  guère  gênée. 

4"*  Luxation  en  arrière.  —  Malgaigne  n'en  cite  qu'un  exemple  dû  à 
Parise. 

La  luxation  avait  été  opérée  par  une  flexion  forcée  du  pied  sur  la  jambe. 
Un  gonflement  considérable  empêcha  de  porter  un  diagnostic  précis,  bien 
qu'à  la  disparition  de  la  saillie  du  talon,  à  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe, 
au  recul  des  os  de  la  jambe,  enfin  en  Tabsence  de  toute  crépitation,  on 
ait  pensé  à  une  luxation.  La  réduction  ne  fut  pas  tentée  et,  neuf  mois  après, 
on  constata  que  le  pied  était  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe,  sa  pointe 
légèrement  tournée  en  dedans.  Il  paraissait  allongé  en  avant,  les  os  delà 
jafflbe  s  étant  portés  en  arrière,  au  point  que  la  malléole  externe  touchait 
presque  au  tendon  d'Achille.  En  arrière,  le  talon  était  effacé,  la  jambe 
aplatie. 

En  explorant  le  cou-de-pied,  on  sentait  en  avant  les  tendons  extenseurs 
tendus  ;  au-dessous  d'eux,  il  n'y  avait  aucune  saillie  ;  mais  du  côté  externe 
on  distinguait  une  saillie  osseuse  qui  semblait  être  la  tête  de  l'astragale  et, 
immédiatement  en  avant,  une  dépression  à  enfoncer  le  doigt.  Le  creux 
astragalo-calcanéen  paraissait  comblé.  En  arrière,  un  peu  au-dessous  des 
malléoles,  on  sentait  une  saillie  osseuse  qui  soulevait  le  tendon  d'Achille 
et  débordait  le  talon  en  arrière  de  plus  d'un  centimètre.  Au-dessus  de 
cette  saillie,  on  en  sentait  une  autre  moins  prononcée,  formée  par  le  rebord 
articulaire  postérieur  du  tibia.  L'articulation  avait  conservé  quelques  lé- 
gers mouvements  de  flexion  et  d'extension;  les  mouvements  latéraux 
étaient  abolis.  Le  malade  pouvait  à  peine  marcher  sans  béquilles  et  pen- 
dant la  marche  le  talon  portait  seul  sur  le  sol,  la  pointe  restant  relevée. 

P.  Broca  a  fait  publier  une  deuxième  observation  en  1874,  mais  si 
incomplètement  relatée  que  nous  ne  la  rapporterions  pas  si  elle  ne  por- 
tait le  nom  de  P.  Broca,  et  si  nous  possédions  plus  d'exemples  de  cct(e 
variété  de  déplacement.  Le  blessé,  à  la  suite  d'une  chute  de  haut  bur  les 
^lons,  présentait,  vingt-quatre  heures  après  l'accident,  un  gonflement 
énorme  du  membre. 

Le  pied  n'était  pas  dévié.  Les  malléoles,  ainsi  que  l'articulation  péro- 
néo-tibiale  inférieure,  étaient  intactes.  Sur  le  dos  du  pied,  il  n'y  avait  pas 
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de  saillie;  le  gonflement  inflammatoire  et  le  relief  des  tendons  extenseurs 
des  orteils  et  du  jambier  antérieur  masquaient  la  dépression.  Le  seul  symp- 
tôme appréciable  était  un  allongement  de  Tavant-pied  d*un  centimètre, 
coïncidant  ayec  un  raccourcissement  du  talon  également  d'un  centimètre. 
Broca  pense  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  probablement  une  fracture  hori- 
zontale de  ra>tragale.  Après  des  tractions  combinées  à  on  mouTementde 
propulsion  du  pied  en  arrière,  la  difformité  disparut. 

Il  n'est  point  question,  comme  on  le  yoit,  de  la  saillie  astragalienne  co 
arrière. 

La  réduclion  en  pareil  cas  serait  obtenue,  après  chloroformisation,  par 
la  propulsion  combinée  du  pied  en  arrière  et  des  os  de  la  jambe  en  avant. 

B.  Luxations  doubles  de  V astragale.  —  Elles  semblent  plus  com- 
munes que  les  luxations  sous-astragaliennes.  On  peut  les  classer  en  : 

1^  Luxations  en  avants  elles-mêmes  subdivisées  en  luxations  en  avant, 
en  luxations  latérales  internes  (en  avant  et  en  dedans,  en  dedans),  en 
luxations  latérales  externes  (en  avant  et  en  dehors,  en  dehors); 

2"^  Luxation  en  arrière^  elles-mêmes  subdivisées  en  luxcUions  directes 
en  arrière,  en  luxations  latérales  internes  (en  arrière  et  en  dedaosi 
en  luxations  latérales  externes  (en  arrière  et  en  dehors)  ; 

3*  Luxations  par  rotation  :  (a)  Sur  Vaxe  antéro-postérieur  (OO'^i; 
(b)  sur  Vaxe  antéro-postérieur  (180^)  ou  par  renversement,  ou  sem 
dessus  dessous;  (c),  sur  Vaxe  vertical;  (d),  BurVaxe transversalfïzsin- 
gai  restant  en  place,  ou  sorti  de  sa  cavité. 

{^Luxations  en  avant.  —  a),  Malgaigne  en  cite  sept  observations; 
mais  il  a  soin  d'insister  lui-même  et  avec  raison  sur  leur  peu  de  valeur. 
Les  symptômes  y  ont  été  à  peine  indiqués.  Ces  luxations  peuvent  être 
simples  ou  compliquées. 

Morel  Lavalléc  (th.  Dero)  a  réduit  avec  la  plus  grande  facilité,  par  une 
pression  directe  aidée  de  l'extension  du  pied,  une  luxation  de  Tastragiie 
directement  en  avants  mais  avec  rotation  de  1 80^  sur  son  axe  vertical .  Noos 
reproduisons  sommairement  cette  observation  faute  d'autres. 

Le  pied,  au  moment  où  on  l'examina,  était  peu  gonflé,  le  cou>de-pied 
élargi,  la  courbure  du  tendon  d'Achille  exagérée.  Les  malléoles  étaiesl 
fracturées  à  leur  collet  et  mobiles.  Sur  la  face  dorsale,  on  sentait  unesail- 
lie  intermédiaire  aux  deux  malléoles.  L'astragale  était  très-mobile  «>Q^ 
les  os  de  la  jambe  et  le  pied  très-mobile  sous  ce  même  os.  On  reconnais- 
sait distinctement  ses  bords  latéraux,  sa  partie  moyenne  creusée  en  itoo- 
lie,  et  sa  partie  postérieure  avec  ses  arêtes  qui  regardait  directement  en 
avant. 

Barrai,  dans  son  consciencieux  travail,  cite  l'observation  d'un  blesse  qui, 
à  la  suite  d'une  chute  de  haut  sur  les  pieds,  présentait  au  devant  du  eoo- 
de-pied,  entre  autres  lésions  graves,  une  plaie  transversale  à  travers  laquelk- 
l'astragale  faisait  saillie.  La  tête  de  los  reposait  sur  la  face  dorsale  du 
scaphoïde.  On  pouvait  le  repousser  ou  le  ramener  à  volonté,  tant  celo$ 
était  libre;  le  pied  était  également  mobile  sous  l'os  déplacé.  Les  tendua< 
du  jambier  antérieur,  des  extenseurs,  étaient  divisés  ainsi  que  la  pédieti^* 
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Les  malléoles  étaient  fracturées  à  leur  base,  et  le  calcaaéum  vers  sa  par* 
lie  moyenne. 

En  somme,  saillie  astragalienne  sur  la  face  dorsale  du  pied,  correspon- 
dant exactement  au  milieu  de  l'espace  bimalléolaire  ou  a  la  face  dorsale  du 
scapboide  ;  saillie  mobile  sur  le  pied  et  sous  les  os  de  la  jambe  :  tels  sont 
les  caractères  fondamentaux  de  la  luxation. 

La  cause  parait  être  une  forte  extension  du  pied.  L'arête  postérieure 
de  la  mortaise  tibiale,  pressant  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale,  sou- 
lève la  tcte  de  l'os  de  bas  en  haut,  en  même  temps  qu'elle  le  repousse  en 
entier  d'arrière  en  avant. 

b)  Luxations  latérales  externes.  —  Le  sluxations  latérales  externes  sont 
les  plus  fréquentes.  Elles  sont  étudiées  ordinairement  sous  le  nom  de 
luxations  en  avant  et  en  dehors^  de  luxations  en  dehors,  sans  qu'on  puisse 
toujours  bien  saisir  dans  les  descriptions  les  différences  que  présentent 
ces  deux  variétés  de  déplacement.  Dans  les  degrés  faibles,  celles-ci  sont 
tranchées  :  l'astragale  repose  sur  la  face  dorsale  des  cunéiformes,  ou  sur 
le  dernier  cunéiforme  et  le  cuboïde  à  la  fois  ;  mais  les  luxations  fréquentes, 
dans  lesquelles  l'astragale  repose  sur  la  face  dorsale  du  cuboïde,  sont  con- 
sidérés tantôt  comme  des  luxations  en  avant  et  en  dehors,  tantôt  comme 
des  luxations  en  dehors.  Aussi  avons-nous  cru  pouvoir  remplacer  ces  déno- 
minations qui  prêtent  à  la  confusion,  par  celle  déjà  utilisée  pour  les 
luxations  sous-astragaliennes. 

Caractères.  —  Le  pied  est  en  adduction  ;  son  bord  interne  est  relevé, 
sa  plante  regarde  en  dedans  comme  dans  le  pied  bot  varus.  Cette  dévia- 
tion est  parfois  portée  au  plus  haut  degré.  Sa  pointe  est  dirigée  en  dedans, 
etie  talon  porté  en  dehors.  Le  bord  interne  du  pied  est  raccourci  par  suite 
du  rapprochement  du  scaphoïde  et  du  calcanéura. 

Le  tibia,  porté  un  peu  en  dehors,  repose  sur  lecalcanéum  et  sa  malléole 
peut  tantôt  être  reconnue,  d'autres  fois  elle  est  comme  perdue  dans  les 
chairs.  En  dehors,  le  péroné,qui  peut  être  un  peu  reporté  en  arrière,  fait 
une  Torte  saillie. 

En  avant  de  lui,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  l'astragale,  partiellement 
ou  complètement  sorti  de  sa  mortaise,  soulève  fortement  la  peau  ou  proé- 
mine  à  travers  les  lèvres  d'une  plaie,  qui  s'étend  ordinairement  de  la  par- 
lie  moyenne  du  cou-de-pied  sous  la  malléole  externe,  et  se  prolonge  par- 
lois  jusqu'auprès  du  tendon  d'Achille. 

Cet  os  est  directement  appliqué  sur  les  derniers  cunéiformes,  le  cuboïde, 
parfois  le  cinquième  métatarsien.  On  peut  sentir  sa  tète,  puis  à  an  travers  de 
doigt  en  arrière,  les  bords  et  le  méplat  de  sa  poulie  articulaire  tourné  en 
dehors  suivant  le  plan  oblique  de  la  face  dorsale  du  pied  sur  laquelle  il 
est  appliqué.  On  peut  aussi,  quand  le  gonflement  est  peu  prononcé,  con- 
iitaterla  direction  des  surfaces  articulaires  externe  et  interne,  toutes  deux 
obliques  en  bas  et  en  dedans.  Cette  saillie  est  mobile  sur  le  pied  et  sur 
les  os  de  la  jambe. 

Les  mouvements  actifs  d'extension,  de  flexion  et  d'abduction  du  pied 
^ont  impossibles  ou  très-limités  et  très-douloureux.  Il  en  est  de  même 

«f.OV.  DICT.  M^D.  ET  COIM.  XXVH  —  41 


g42  PIED.   —   LUXATIONS  DE   L^ASTRàGàLB. 

des  mouyemenis  passifs.  L'adduction  peut  être  exagérée  dans  certains  cas. 

L'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  peut  être  disjointe,  ce  qui  sat- 

cuse  par  l'élargissement  du  cou-de-pied.  La  malléole  interne  ;  le  pérooé 

peuvent  être  fracturésy  ce  dernier  au  niveau  de  la  base  de  sa  malléole  <w 

au-dessus. 

Le  mécanisme  le  plus  ordinaire  de  la  luxation  est  celui-ci.  Dans  us- 
adduction  forcée  du  pied,  souvent  consécutive  à  la  chute  d'un  lieu  elc^êjt 
tibia  pressant  sur  l'astragale  le  pousse  hors  de  sa  cavité.  La  violence  a^e^ 
laquelle  Taslragale  est  chassé  et  l'adduction  forcée  du  pied  rendent  co(i]|4t 
de  la  plaie  externe,  à  travers  les  lèvres  de  laquelle  Tos  peut  faire  comj^l^ 
tement  saillie,  ou  par  laquelle  il  s'échappe  quelquefois.  Le  déplacciLK. 
peut  encore  se  comprendre  à  la  suite  d'un  choc  porté  à  la  face  inleir 
de  la  jacnbe,  le  pied  étant  fixé. 

c)  Luxations  latérales  internes.  —  Caractères.  —  Dans  cette  wntf 
de  luxation,  la  plus  fréquente  après  la  luxation  latérale  externe,  It?  f  i- 
est  en  val^^us  plus  ou  moins  accusé.  Dans  certains  cas,  il  n'est  que  p*^i 
en  totalité  en  dehors,  sans  présenter  de  déviation. 

En  avant  de  la  malléole  externe,  on  trouve  un  vide  plus  ou  moins  i  - 
«idérable,  dans  lequel  on  peut  enfoncer  les  téguments. 

L'astragale,  chassé  de  sa  place,  fait  saillie  au  devant  du  tibia.  Ou  y 
sentir  en  avant  de  la  malléole  interne  les  bords  de  sa  poulie  et  sa  : . 
qui  appuie  contre  la  face  interne  du  scaphoïde.  Dans  certains  cas.  •  - 
au-dessous  et  non  en  avant  de  la  malléole  tibiale  qu'on  reconnaît  les  b  . 
de  la  poulie,  puis  plus  bas  on  sent  la  tête  qui,  comme  le  corps  de  IV.  • 
garde  directement  en  bas.  L'os  en  totalité  semble  alors  avoir  ép^ou^^'  ■ 
mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  autour  de  son  axelran<^<^ 
Ce  mouvement  de  rotation,  dont  nous  reparlerons,  ne  peut  évidemoier;  » 
produire  qu'après  la  déchirure  totale  des  ligaments  de  l'article  tibio  .v' 

galien. 

Les  mouvements  spontanés  du  pied  sont  impossibles  ;  les  mou>ec.' 

communiqués  sont  eux-mêmes  très  bornés.  Parfois  le  pied  est  t^c^  nt 

sous  l'astragale.  L'os  déplacé  est  lui-même  tantôt  fixe,    tantôt  plb^ 

moins  mobile. 

Cette  luxation  s'accompagne  souvent  et  primitivement  do  plai«.  (^ 
commence  ordinairement  près  du  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied.  - 
se  prolonger  vers   le    tendon  d'Achille    en    passant  sous   la  mi 

interne. 

On  a  encore  signalé  comme  complication  fréquente  de  cette  fin', 
luxation  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  de  la  m. 
interne.  Rien  d^étonnant  d'ailleurs  qu'il  en  soit  ainsi.  Nous  avim^^. 
propos  des  entorses,  que  tout  mouvement  forcé  de  latéralité  (W  \^> 
tions  de  l'astragale  partielles  ou  totales  les  reconnaissent  ordiojir 
pour  cause)  amène  habituellement  la  fracture  d'une  malléole,  et  ^i 
celles  des  deux. 

Cause  et  mécanisme.  —  C'est  dans  une  chute  de  haut,  avec  toM' 
pied  en  dehors,  d'autres  fois  c  est  à  la  suite  d'une  pression  viole rt   • 
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eéesur  la  bce  externe  de  la  jambe,  le  pied  restant  fixe,  que  le  déplace- 
ment reproduit.  L'astragale,  poussé  en  dedans,  s'échappe  en  passant 
entre  les  tendons  des  jambiers  antérieur  et  postérieur  ou  entre  le  tendon 
du  jambier  postérieur  et  celui  du  long  fléchisseur. 

f  Luxations  en  arrière.  —  Ce  genre  de  luxation  comprend  trois  va- 
riéïés  :  tantôt  Tastragale  a  fui  directement  en  arrière,  tantôt  en  arrière  et 
en  dehors,  tantôt  en  arrière  et  en  dedans. 

a)  Luxation  en  arrière.  —  Malgaigne  cite  cinq  faits  dus  à  Phillips , 
Lizars,  Nélaton.  Aux  observations  relevées  par  Malgaigne,  nous  pouvons 
joindre  celles  de  Blatin,  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormac.  Chez  les  blessés 
de  Nélaton,  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormae,  la  luxation  était  compliquée, 
ii  dans  le  cas  de  Lejeune,  comme  dans  celui  de  Mac  Cormac,  il 
.'agissait  de  la  luxation  en  arrière  de  la  moitié  postérieure  de  Tastragale 
mie. 

Ce  déplacement ,  dit  Malgaigne,  ne  peut  guère  se  faire  que  dans  une 
fexion  forcée  de  la  jambe  sur  le  pied.  L'astragale,  chassé  par  le  bord 
ntérieur  du  tibia,  s'échappe  en  arrière.  11  est  permis  de  supposer,  en  se 
asaat  surtout  sur  ce  qu'on  a  observé  dans  les  cas  de  luxation  en  arrière 
t  en  dedans,  et  sur  les  cas  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormac,  que  la  pression 
a  tibia  doit  souvent  avoir  pour  premier  effet  de  fracturer  l'astragale 
11  niveau  du  col,  avant  de  repousser  le  fragment  postérieur  de  cet  os  en 
riére,  fragment  auquel  il  imprime  en  même  temps  un  mouvement  de 
station  sur  l'axe  transversal. 

Pans  cette  variété  de  déplacement,  il  n'y  a  pas  de  déviation  du  pied, 
ilui-ci  est  un  peu  raccourci  en  avant,  parce  que  les  os  de  la  jambe  se 
ot  portés  dans  ce  sens  (Malgaigne).  C'est  aussi  ce  que  remarqua  Blatin. 
Le  calcanéum  garde  sa  position  normale  ;  mais  au-dessus  de  lui  on 
at  une  forte  saillie  entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille.  Celui-ci  est,  par- 
s,  repoussé  en  arrière,  de  manière  à  former  un  angle  sous  la  peau. 
tte  saillie  correspond  à  l'astragale,  dont  la  face  supérieure  regardé  en 
mt  et  la  face  inférieure  en  arrière  (Malgaigne).  Il  y  a  donc  rotation  sur 
ce  transversal. 

En  avant  du  tibia  et  en  arrière  du  scaphoïde,  on  trouve  une  dépression 
niveau  de  la  cavité  remplie  auparavant  par  l'os  déplacé.  Lorsque  la 
i  de  Tastragale  s'est  séparée  du  corps  de  l'os,  on  peut  ne  pas  constater 
le  dépression,  et  la  jambe  est  raccourcie  (Malgaigne).  Blatin  a  noté  la 
pression,  mais  il  ne  parle  pas  de  raccourcissement, 
^hillips  se  contenta  d'exercer  des  tractions  sur  le  pied,  puis  de  le  flé- 
r.  Il  échoua,  et  il  ne  pouvait  guère  en  être  autrement.  Blatin  réus- 
en  faisant  exercer  des  tractions  sur  le  pied  et  en  l'étendant 
uite  fortement  sur  la  jambe.  La  partie  postéro-supérieure  du  calca- 
im  servit,  dit-il,  à  repousser  l'astragale. 

•*il  était  bien  démontré  que  le  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe 
Lsversal  fût  fréquent,  il  faudrait  alors  prescrire  de  chercher,  dans 
Temier  temps  de  la  manœuvre,  à  faire  basculer  à  nouveau  l'os  autour 
>on  axe  transversal  par  une  pression  directe  de  haut  en  bas  et  d'avant 
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rieur,  Tasiragale  étant  forcé  de  suivre  la  direction  de  la  iace  dorsale  do 
pied,  sur  laquelle  il  est  appliqué.  11  s'ajoute  aouT^it  à  cette  rotatioD  sui- 
vant Taxe  antéro-postérieur  un  certain  degré  de  rotation  sur  l'aie  Tertical. 
Il  n'est  pas  ici  question  de  ces  déviations,  mais  des  déplacements  dais 
lesquels  le  mouvement  de  rotation  suivant  ces  axes  antéro-postérieur  ei 
vertical  atteint  ou  dépasse  90  degrés.  L'os  peut  encore  subir  ua  dépUcr- 
ment  suivant  son  axe  transversal. 

Enfin,  ces  différentes  déviations  peuvent  s'opérer  :  W astragale  ét\r. 
sorti  de  sa  cavité^  ou  2^  Vos  restant  à  sa  place. 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  à  part  ces  dernières  luxations,  tî 
n'ont  pas  cru  devoir  réserver  une  place  séparée  à  l'étude  des  luxatij  * 
avec  rotation  de  l'os  sorti  de  sa  cavité. 

Celles-ci,  d'ailleurs  fréquentes,  méritent  pourtant  bien  qu'on  *• 
arrête  d'une  façon  particulière  ;  et  il  ressort  nettement  pour  nous  d^ 
certain  nombre  de  faits  que  c'est  pour  n'avoir  pas  recherché  afec  ^^--^ 
d'attention  cette  variété  de  déplacement,  que  les  tentatives  de  réduit  . 
ont  souvent  échoué. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  rotations  sur  les  divers  ax(^  / 
l'astragale,  se  combinent  parfois.  On  peut  néanmoins,  en  recherchant  - 
caractères  de  la  saillie  ou  des  saillies  qui  se  présentent,  arriver  à  eu. 
son  diagnostic. 
I  a)  Luxations  par  rotation  de  90  degrés  sur  Vaxe  antéro-pù$lér\^-' 

—  Dans  ces  luxations  antéro-latérales  avec  ce  degré  de  rotation,  oo  relro 
les  mêmes  causes  que  dans  les  luxations  ordinaires,  la  même  dé^u 
du  pied,  et  sur  sa  face  dorsale,  à  la  place  indiquée,  la  tête,  puis  le  ^^ 
I  de  Tastragale.  Seulement,  dans  la  luxation  latérale  interne^ si  le  gc.> 

I  ment  n'est  pas  considérable,   au  lieu  de  rencontrer  immédiatemeot  - 

avant  du  tibia  et  suivant  un  plan  presque  horizontal  la  surface  d. 
I  poulie  astragalienne  (nous  avons  vu  qu'elle  regardait  très-Iégèrem^' 

haut  et  en  dedans),  c'est  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  h\\t: 
qu'on  la  trouve.  Elle  est  parallèle  au  plan  de  cette  ntaUéole^  < 
elle  dépasse  le  niveau  d'un  doigt  ;  le  colj  et  la  tête  lui  fant  i* 
tement  suite.  Au  lieu  de  rencontrer  la  surface  de  la  poulie  astrai'ali' 
large  de  deux   doigts,    c'est  la  surface  externe  de  l'astragale,  i-' 
large  qu'elle,  concave  comme  elle  transversalement,  qui  Ta  rempl'' 
ce  qui  explique  pourquoi  on  a  pu  la  confondre  avec  cette  poulie. .M  * 
col  et  la  tête  ne  font  pas  suite  à  cette  surface  comme  ils  font  suit^ .' 
poulie.  De  plus,  la  direction  du  rebord  de  la  tète  astragalienne  qix' 
peut  facilement  sentir,  .direction  qui  représente  aussi  Taxe  de  cetl« 
est  oblique  en  dedans  ou  verticale  dans  les  luxations  ordinaires,  oi 
en  sens  contraire  dans  les  luxations  par  rotation.  Avec  un  os  ^h;" 
yeux,  on  s'en  rendra  aisément  compte. 

.  Dans  la  luxation  latérale  externe  avec  rotation,  la  poulie  est  t>-' 
en  dehors,  on  l'a  reconnue  maintes  fois  ;  au-dessous  d'elle,  on  a  pa  *& 
aussi  du  doigt  la  large  surface  articulaire  externe  devenue  inien'^ 
C'est  en  dehors  directement  et  non  en  dehors  et  en  haut  qu'on  sent  i  -- 
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supérieur  saillant  de  la  tète  de  Tastragale,  et  en  arrière  la  dépression  du  coL 
Quand  la  luxation  est  compliquée,  il  est  très-facile  de  reconnaître  la 
rotation. 

La  constatation  de  la  poulie  astragalienne  sans  la  saillie  arrondie  de  la 
léte  de  Fos  doit  faire  admettre  la  luxation  du  corps  de  l'astragale  séparé  de 
sa  tête  par  une  fracture.  Il  nous  semblerait  difficile  de  reconnaître  la 
rotation  de  90  degrés,  Tos  restant  en  place. 

Pendant  les  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations,  aussi  bien  des 
luxations  internes  que  des  luxations  externes,  si  Ton  se  contentait  de 
pressions  directes  d'ayant  en  arrière,  la  réduction  serait  difficile,  d'abord, 
parce  que  le  diamètre  transversal  de  Tes,  qui  est  devenu  le  diamètre  ver- 
tical, est  plus  long  que  ce  dernier,  et  aussi  parce  que  Tune  de  ces  deux 
saillies  si  proéminentes  qui  lin\itent  la  surface  articulaire  postérieure  de 
l'astragale,  viendrait  butter  contre  le  calcanéum^  l'autre  appuyant  contre 
les  os  de  la  jambe. 

Pour  réduire,  en  même  temps  qu'on  fait  l'extension  sur  le  pied,  il 
ini  faire  basculer  Vos,  en  dehors  dans  les  luxations  internes,  en  dedans 
lans  les  externes,  et  cela  en  pressant  sur  le  rebord  de  la  poulie  qui  est 
levenu  supérieur.  Pour  nous,  tout  le  succès  est  là,  et  ce  n'est  pas  une 
impie  vue  théorique.  L.  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne,  ne 
parvenait  pas  à  réduire  malgré  une  forte  extension  exercée  sur  l'avant- 
lied  sur  le  talon,  et  une  pression  directe  sur  l'astragale.  A  plusieurs 
éprises  l'os  était  quelque  peu  rentré  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  sa 
•osition  renversée.  A  un  moment  oii  Pcxtension  sur  le  pied  était  le  plus 
orte,  le  chirurgien  appuya  son  genou  contre  le  bord  interne  du  pied 
lour  opérer  une  abduction  exagérée,  puis,  de  toutes  ses  forces,  il  pressa 
ur  le  bord  supérieur  de  Vos  déplacé;  Vastra^gale  se  retourna  et  rentra 
vec  bruit  à  sa  place.  Le  blessé  guérit  sans  accident. 

Dans  les  luxations  postéro-latérales,  qui  ne  sont  si  souvent  que  des- 
uxations  du  corps  de  Vos^  on  a  pu  jusqu'ici  reconnaître  la  position  de  la 
^ulie  astragalienne,  tournée  en  dedans  dans  les  luxations  internes,  en 
ehors  dans  les  luxations  externes. 

Toutes  ces  luxations  avec  rotation  peuvent,  comme  les  luxations  ordi- 
aires,  s^accompagner  de  diastasis  du  tibia  et  du  péroné,  de  fractures 
lalléolaires,  ou  de  fractures  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  ces  luxations  comme  plus  sou- 
ent  irréductibles  que  les  luxations  sans  rotation.  L'expérience  démontrera 

)  valeur  de  cette  donnée. 

b)  Rotation  de  180  degrés.  —  Lorsque  la  rotation  sur  l'axe  antéro- 
•ostérieur  atteint  180  degrés,  lorsque  la  face  supérieure  de  l'astragale  est 
evenue  inférieure,  on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  par  renver 

ement. 

Cette  yariété  de  déplacement  a  été  constamment  méconnue.  Ne  pour- 
ait-on  dans  ces  cas  arriver  à  établir  un  diagnostic  plus  complet  que  celui 
le  luxation  double  en  dedans  ou  en  dehors  qu'on  a  porté  jusqu'ici?  Il  est 
lermisde  l'espérer. 
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rieur,  Tastragale  étant  forcé  de  suivre  la  direction  de  la  face  donaie  do 
pied,  sur  laquelle  il  est  appliqué.  Il  s^ajoute  souT^it  à  cette  rotation  sui- 
vant Taxe  antéro-postérieur  un  certain  degré  de  rotation  sur  Taxe  vertical. 
Il  n'est  pas  ici  question  de  ces  déviations,  mais  des  déplacements  iàjn 
lesquels  le  mouvement  de  rotation  suivant  ces  axes  antéro^térieur  d 
vertical  atteint  ou  dépasse  90  degrés.  L'os  peut  encore  subir  un  déplace 
ment  suivant  son  axe  transversal. 

Enfin,  ces  différentes  déviations  peuvent  s'opérer  :  1^  Vculrajale  â;; 
sorti  de  sa  cavité^  ou  2^  Vos  restant  à  sa  place. 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  à  part  ces  dernières  luxations,  <* 
n'ont  pas  cru  devoir  réserver  une  place  séparée  à  Tétade  des  luiatif  ^ 
avec  rotation  de  l'os  sorti  de  sa  cavité. 

Celles-ci,   d'ailleurs   fréquentes,  méritent  pourtant  bien  qu'on  < 
arrête  d'une  façon  particulière  ;  et  il  ressort  nettement  pour  nous  i  i 
certain  nombre  de  faits  que  c'est  pour  n'avoir  pas  recherché  avec  ^^« 
d'attention  cette  variété  de  déplacement,  que  les  tentatives  de  réduct: . 
ont  souvent  échoué. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  rotations  sur  les  divers  at>  v! 
l'astragale,  se  combinent  parfois.  On  peut  néanmoins,  en  rechercbinl  * 
caractères  de  la  saillie  ou  des  saillies  qui  se  présentent,  arriver  à  éb.  ' 
son  diagnostic. 

a)  Luxations  par  rotation  de  90  degrés  sur  Vaxe  aniéro-postérif- 
—  Dans  ces  luxations  antéro-latérales  avec  ce  degré  de  rotation,  on  nln 
les  mêmes  causes  que  dans  les  luxations  ordinaires,  la  même  dévi^ 
du  pied,  et  sur  sa  face  dorsale,  à  la  place  indiquée,  la  téta,  puis  le  c 
de  l'astragale.  Seulement,  dans  la  luxation  latérale  inteme^si  le  gii  - 
ment  n'est  pas  considérable,  au  lieu  de  rencontrer  immédiatemco 
avant  du  tibia  et  suivant  un  plan  presque  horizontal  la  surface  à- 
poulie  astragalienne  (nous  avons  vu  qu'elle  regardait  trës-légèrenK 
haut  et  en  dedans),  c'est  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  uù.' 
qu'on  la  trouve.  Elle  est  parallèle  au  plan  de  cette  malléole^ 
elle  dépasse  le  niveau  d'un  doigt  ;  le  col,  et  la  tête  lui  font  (' 
tement  suite.  Au  lieu  de  rencontrer  la  surface  de  la  poulie  astrai^al: 
large  de  deux   doigts,    c'est  la  surface  externe  de  l'astragale.  '- 
large  qu'elle,  concave  comme  elle  transversalement,  qui  l'a  reiii|»i  ^' 
ce  qui  explique  pourquoi  on  a  pu  la  confondre  avec  cette  poulie.. V 
col  et  la  tête  ne  font  pas  suite  à  cette  surface  comme  ils  font  suiu  . 
poulie.  De  plus,  la  direction  du  rebord  de  la  tête  astragalieooe  qu^ 
peut  facilement  sentir,  .direction  qui  représente  aussi  Taxe  decett* 
est  oblique  en  dedans  ou  verticale  dans  les  luxations  ordinaires,  ai 
en  sens  contraire  dans  les  luxations  par  rotation.  Avec  un  05  >>•* 
yeux,  on  s'en  rendra  aisément  compte. 

.    Dans  la  luxation  latérale  externe  avec  rotation,  la  poulie  est  !<«>' 
en  dehors,  on  l'a  reconnue  maintes  fois  ;  au-dessous  d'elle,  onipn  ^ 
aussi  du  doigt  la  large  surface  articulaire  externe  devenue  iai^''" 
C'est  en  dehors  directement  et  non  en  dehors  et  en  haut  qQ*ao  ^  ^  ^ 
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supérieur  saillant  delà  tétc  de  Paslragale,  et  en  arrière  la  dépression  du  coL 
Quand  la  luxation  est  compliquée,  il  est  très-facile  de  reconnaître  la 
rotation. 

La  constatation  de  la  poulie  astragalienne  sans  la  saillie  arrondie  de  la 
léte  de  Tos  doit  faire  admettre  la  luxation  du  corps  de  Tastragale  séparé  de 
sa  tête  par  une  fracture.  Il  nous  semblerait  difficile  de  reconnaître  la 
rotation  de  90  degrés,  l'os  restant  en  place. 

Pendant  les  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations,  aussi  bien  des 
luxations  internes  que  des  luxations  externes,  si  Ton  se  contentait  de 
pressions  directes  d'ayant  en  arrière,  la  réduction  serait  difficile,  d'abord, 
parce  que  le  diamètre  transversal  de  Tos,  qui  est  devenu  le  diamètre  ver- 
tical, est  plus  long  que  ce  dernier,  et  aussi  parce  que  Tune  de  ces  deux 
saillies  si  proéminentes  qui  lin\itent  la  surface  articulaire  postérieure  de 
l'astragale,  viendrait  butter  contre  le  calcanéum,  l'autre  appuyant  contre  . 
es  os  de  la  jambe. 

Pour  réduire,  en  même  temps  qu'on  fait  l'extension  sur  le  pied,  il 
2L\ii  faire  bcisciUer  Vos ^  en  dehors  dans  les  luxations  internes,  en  dedans 
lans  les  externes,  et  cela  en  pressant  sur  le  rebord  de  la  poulie  qui  est 
levenu  supérieur.  Pour  nous,  tout  le  succès  est  là,  et  ce  n'est  pas  une 
impie  vue  théorique.  L.  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne,  ne 
parvenait  pas  à  réduire  malgré  une  forte  extension  exercée  sur  l'avant- 
•ied  sur  le  talon,  et  une  pression  directe  sur  l'astragale.  A  plusieurs 
éprises  l'os  était  quelque  peu  rentré  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  sa 
osition  renversée.  A  un  moment  où  l'extension  sur  le  pied  était  le  plus 
orte,  le  chirurgien  appuya  son  genou  contre  le  bord  interne  du  pied 
*our  opérer  une  abduction  exagérée,  puis,  de  toutes  ses  forces,  il  pressa 
ur  le  bord  supérieur  de  Vos  déplacé;  V astragale  se  retourna  et  rentra 
vec  bruit  à  sa  place.  Le  blessé  guérit  sans  accident. 

Dans  les  luxations  postéro-latérales,  qui  ne  sont  si  souvent  que  des. 
uxations  du  corps  de  Vos^  on  a  pu  jusqu'ici  reconnaître  la  position  de  la 
oulie  astragalienne,  tournée  en  dedans  dans  les  luxations  internes,  en 
ehors  dans  les  luxations  externes. 

Toutes  ces  luxations  avec  rotation  peuvent,  comme  les  luxations  ordi- 
aires,  s'accompagner  de  diastasis  du  tibia  et  du  péroné,  de  fractures 
lalléolaires,  ou  de  fractures  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  ces  luxations  comme  plus  sou- 
ent  irréductibles  que  les  luxations  sans  rotation.  L'expérience  démontrera 
(  valeur  de  cette  donnée. 

b)  Rotation  de  180  degrés.  —  Lorsque  la  rotation  sur  l'axe  antéro- 
ostérieur  atteint  180  degrés,  lorsque  la  face  supérieure  de  l'astragale  est 
e venue  inférieure,  on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  parrenver 

ement. 

Cette  yariété  de  déplacement  a  été  constamment  méconnue.  Ne  pour- 
ait-on  dans  ces  cas  arriver  à  établir  un  diagnostic  plus  complet  que  celui 
e  luxation  double  en  dedans  ou  en  dehors  qu'on  a  porté  jusqu'ici?  Il  est 
ermisde  l'espérer. 
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rieur,  l'astragale  étant  forcé  de  suivre  la  direction  de  la  face  donale  do 
pied,  sur  laquelle  il  est  appliqué.  11  s  ajoute  souvent  à  cette  rotation  sui- 
vant Taxe  antéro-postérieur  un  certain  degré  de  rotation  sur  Taxe  vertioL 
Il  n'est  pas  ici  question  de  ces  déviations,  mais  des  déplacements  à^ 
lesquels  le  mouvement  de  rotation  suivant  ces  axes  antéro^térieur  et 
vertical  atteint  ou  dépasse  90  degrés.  L'os  peut  encore  subir  uq  déplace 
ment  suivant  son  axe  transversal. 

Enfin,  ces  différentes  déviations  peuvent  s'opérer  :  1^  Vastragak  éi'.-: 
sorti  de  sa  cavité^  ou  2^  Vos  restant  à  sa  place. 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  à  part  ces  dernières  luxations,  c 
n'ont  pas  cru  devoir  réserver  une  place  séparée  à  l'étude  desluxatit^^ 
avec  rotation  de  l'os  sorti  de  sa  cavité. 

Celles-ci,   d'ailleurs   fréquentes,  méritent  pourtant  bien  qu'on  * 
arrête  d'une  façon  particulière  ;  et  il  ressort  nettement  pour  Dousd. 
certain  nombre  de  faits  que  c'est  pour  n'avoir  pas  recherché  arec  2>x. 
d'attention  cette  variété  de  déplacement,  que  les  tentatives  de  rcducli'. 
ont  souvent  échoué. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  rotations  sur  les  divers  ax<r>  v* 
l'astragale,  se  combinent  parfois»  On  peut  néanmoins,  en  recherchant  - 
caractères  de  la  saillie  ou  des  saillies  qui  se  présentent,  arriver  à  et'.  * 
son  diagnostic. 

a)  Luxations  par  rotation  de  %Q  degrés  sur  Vaxe  aniéro-poslérin 
—  Dans  ces  luxations  antéro-latérales  avec  ce  degré  de  rotation,  on  redi' 
les  mêmes  causes  que  dans  les  luxations  ordinaires,  la  même  dé^u  • 
du  pied,  et  sur  sa  face  dorsale,  à  la  place  indiquée,  la  tête,  puis  le  ^ 
de  Tastragale.  Seulement,  dans  la  luxation  latérale  interne^  si  le  gi>L'- 
ment  n'est  pas  considérable,   au  lieu  de  rencontrer  immédiatemeoi 
avant  du  tibia  et  suivant  un  plan  presque  horizontal  la  surface  if  * 
poulie  astragalienne  (nous  avons  vu  qu'elle  regardait  trè»*légèreiner«: 
haut  et  en  dedans),  c'est  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  iiii^r 
qu'on  la  trouve.  Elle  est  parallèle  au  plan  de  cette  malléole^ 
elle  dépasse  le  niveau  d'un  doigt  ;  le  coU  et  la  tête  lui  font  (^. 
tement  suite.  Au  lieu  de  rencontrer  la  surface  de  la  poulie  astraial" 
large  de  deux  doigts,    c'est  la   surface  externe  de  l'astragale,  i-- 
large  qu'elle,  concave  comme  elle  transversalement,  qui  Ta  reinpl  * 
ce  qui  explique  pourquoi  on  a  pu  la  confondre  avec  cette  poiUie.,M 
col  et  la  tête  ne  font  pas  suite  à  cette  surface  conmie  ils  font  suiu  ' 
poulie.  De  plus,  la  direction  du  rebord  de  la  tête  astragalienne  qu' 
peut  facilement  sentir,  .direction  qui  représente  aussi  Taxe  de  ceUi 
est  oblique  en  dedans  ou  verticale  dans  les  luxations  ordinaires,  d' 
en  sens  contraire  dans  les  luxations  par  rotation.  Avec  un  os  :^'^* 
yeux,  on  s'en  rendra  aisément  compte. 

.    Dans  la  luxation  latérale  externe  avec  rotation,  la  poulie  est  tà\' 
en  dehors,  on  l'a  reconnue  maintes  fois  ;  au-dessous  d'elle,  on  a  pu  ^ 
aussi  du  doigt  la  large  surface  articulaire  externe  devenue  infe r  * 
C'est  en  dehors  directement  et  non  en  dehors  et  en  haut  qu'on  s«iH  «  ^- 
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supérieur  saillant  de  la  tétc  de  Tastragale,  et  en  arrière  la  dépression  du  coL 
Quand  la  luxation  est  compliquée,  il  est  très-facile  de  reconnaître  la 
rotalioa. 

La  constatation  de  la  poulie  astragalienne  sans  la  saillie  arrondie  de  la 
léte  de  l'os  doit  faire  admettre  la  luxation  du  corps  de  l'astragale  séparé  de 
sa  tête  par  une  fracture.  Il  nous  semblerait  difiidle  de  reconnaître  la 
rotation  de  90  degrés,  l'os  restant  en  place. 

Pendant  les  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations,  aussi  bien  des 
luxations  internes  que  des  luxations  externes,  si  Ton  se  contentait  de 
pressions  directes  d'ayant  en  arrière,  la  réduction  serait  difQcile,  d'abord, 
parce  que  le  diamètre  transversal  de  l'os,  qui  est  devenu  le  diamètre  ver- 
tical, est  plus  long  que  ce  dernier,  et  aussi  parce  que  l'une  de  ces  deux 
saillies  si  proéminentes  qui  lin\itent  la  surface  articulaire  postérieure  de 
l'astragale,  viendrait  butter  contre  le  calcanéum,  l'autre  appuyant  contre 
es  os  de  la  jambe. 

Pour  réduire,  en  même  temps  qu'on  fait  l'extension  sur  le  pied,  il 
mi  faire  btisciUer  Vos,  en  dehors  dans  les  luxations  internes,  en  dedans 
lans  les  externes,  et  cela  en  pressant  sur  le  rebord  de  la  poulie  qui  est 
levenu  supérieur.  Pour  nous,  tout  le  succès  est  là,  et  ce  n'est  pas  une 
impie  vue  théorique.  L.  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne,  ne 
parvenait  pas  à  réduire  malgré  une  forte  extension  exercée  surl'avant- 
«ied  sur  le  talon,  et  une  pression  directe  sur  l'astragale.  A  plusieurs 
éprises  l'os  était  quelque  peu  rentré  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  sa 
•osition  renversée.  A  un  moment  où  Tcxtension  sur  le  pied  était  le  plus 
orte,  le  chirurgien  appuya  son  genou  contre  le  bord  interne  du  pied 
lour  opérer  une  abduction  exagérée,  puis,  detotUes  ses  forces,  il  pressa 
ur  le  bord  supérieur  de  Vos  déplacé;  VastragcUe  se  retourna  et  rentra 
vec  bruit  à  sa  place.  Le  blessé  guérit  sans  accident. 

Dans  les  luxations  postéro-latérales,  qui  ne  sont  si  souvent  que  des. 
uxations  du  corps  de  Vos^  on  a  pu  jusqu'ici  reconnaître  la  position  de  la 
oiilie  astragalienne,  tournée  en  dedans  dans  les  luxations  internes,  en 
ehors  dans  les  luxations  externes. 

Toutes  ces  luxations  avec  rotation  peuvent,  comme  les  luxations  ordi- 
aires,  s'accompagner  de  diastasis  du  tibia  et  du  péroné,  de  fractures 
lalléolaires,  ou  de  fractures  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  ces  luxations  comme  plus  sou- 
ent  irréductibles  que  les  luxations  sans  rotation.  L'expérience  démontrera 
\  valeur  de  cette  donnée. 

b)  Rotation  de  180  degrés.  —  Lorsque  la  rotation  sur  l'axe  antéro- 
ostérieur  atteint  180  degrés,  lorsque  la  face  supérieure  de  l'astragale  est 
evenue  inférieure,  on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  parrenver 

ement. 

Cette  yariété  de  déplacement  a  été  constamment  méconnue.  Ne  pour- 
ait-on  dans  ces  cas  arriver  à  établir  un  diagnostic  plus  complet  que  celui 
e  luxation  double  en  dedans  ou  en  dehors  qu'on  a  porté  jusqu'ici?  Il  est 
ermisde  l'espérer. 
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rieur,  l'astragale  étant  forcé  de  suivre  la  direction  de  la  face  dorsale  do 
pied,  sur  laquelle  il  est  appliqué.  Il  s  ajoute  souvent  à  cette  rotatkm  su^ 
vaut  Taxe  antéro-postérieur  un  certain  degré  de  rotation  sur  Taxe  veiticai. 
Il  n'est  pas  ici  question  de  ces  déviations,  mais  des  déplacemenii  4ib 
lesquels  le  mouvement  de  rotation  suivant  ces  axes  antéro-postérieur^t 
vertical  atteint  ou  dépasse  90  degrés.  L'os  peut  encore  subir  ua  déplift> 
ment  suivant  son  axe  transversal. 

Enfin,  ces  différentes  déviations  peuvent  s'opérer  :  1*  Vastragale  (i>^\ 
sorti  de  sa  cavité^  ou  2^  l'os  restant  à  sa  place. 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  à  part  ces  dernières  luxaliom.  ^ 
n'ont  pas  cru  devoir  réserver  une  place  séparée  à  l'étude  des  luxati^t* 
avec  rotation  de  l'os  sorti  de  sa  cavité. 

Celles-ci,   d'ailleurs   fréquentes,  méritent  pourtant  bien  qu^oo  *[ 
arrête  d'une  façon  particulière  ;  et  il  ressort  nettement  pour  nous  <i  w 
certain  nombre  de  faits  que  c'est  pour  n'avoir  pas  recherché  avec  ^«^ . 
d'attention  cette  variété  de  déplacement,  que  les  tentatives  de  rédud 
ont  souvent  échoué. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  rotations  sur  les  divers  ae^  * 
l'astragale,  se  combinent  parfois.  On  peut  néanmoins,  en  rechercbaDt 
caractères  de  la  saillie  ou  des  saillies  qui  se  présentent,  arriver  à  él 
son  diagnostic. 

a)  Luxations  par  rotation  de  90  degrés  sur  Vaxe  antéro-potiên^' 
—  Dans  ces  luxations  antéro-latérales  avec  ce  degré  de  rotation,  on  reir^' 
les  mêmes  causes  que  dans  les  luxations  ordinaires,  la  même  dèvu  : 
du  pied,  et  sur  sa  face  dorsale,  à  la  place  indiquée,  la  tête»  puis  le  ^'* 
de  l'astragale.  Seulement,  dans  la  luxation  latérale  interne^  si  le  gc  - 
ment  n'est  pas  considérable,  au  lieu  de  rencontrer  immédiatemeni  ' 
avant  du  tibia  et  suivant  un  plan  presque  horizontal  la  surface  <k 
poulie  astragalienne  (nous  avons  vu  qu'elle  regardait  très-légèreiu^' 
haut  et  en  dedans),  c'est  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  tni'" 
qu'on  la  trouve.  Elle  est  parallèle  au  plan  de  cette  malléole^ 
elle  dépasse  le  niveau  d'un  doigt  ;  le  coU  et  la  tête  lui  font  «i- 
tement  suite.  Au  lieu  de  rencontrer  la  surface  de  la  poulie  astra::!^ 
large   de  deux   doigts,    c'est  la   surface  externe  de  l'astragale.  >-- 
large  qu'elle,  concave  comme  elle  transversalement,  qui  l'a  rempl* 
ce  qui  explique  pourquoi  on  a  pu  la  confondre  avec  cette  poulie.. M 
col  et  la  tête  ne  font  pas  suite  à  cette  surface  comme  ils  font  suit 
poulie.  De  plus,  la  direction  du  rebord  de  la  tête  astragalienne  q» 
peut  facilement  sentir,  .direction  qui  représente  aussi  l'axe  de  ce((< 
est  oblique  en  dedans  ou  verticale  dans  les  luxations  ordinair»,  k*ï 
en  sens  contraire  dans  les  luxations  par  rotation.  Avec  un  os  >'t' 
yeux,  on  s'en  rendra  aisément  compte. 

,    Dans  la  luxation  latérale  externe  avec  rotation,  la  poulie  est  l^ 
en  dehors,  on  l'a  reconnue  maintes  fois  ;  au-dessous  d'elle,  oaa  pa  h.  * 
aussi  du  doigt  la  large  surface  articulaire  externe  deveooe  inhr'- 
C'est  en  dehors  directement  et  non  en  dehors  et  en  haut  qu^oo  «eni  î  «- 
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supérieur  saillant  delà  tétode  Tastragale»  et  en  arrière  la  dépression  du  coL 

Quand  ]a  luxation  est  compliquée,  il  est  très-facile  de  reconnaître  la 
rotation. 

La  constatation  de  la  poulie  astragalienne  sans  la  saillie  arrondie  de  la 
lête  de  l'os  doit  faire  admettre  la  luxation  du  corps  de  l'astragale  séparé  de 
sa  tête  par  une  fracture.  11  nous  semblerait  difficile  de  reconnaître  la 
rotation  de  90  degrés,  l'os  restant  en  place. 

Pendant  les  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations,  aussi  bien  des 
luxations  internes  que  des  luxations  externes,  si  l'on  se  contentait  de 
pressions  directes  d'avant  en  arrière»  la  réduction  serait  difficile,  d'abord, 
parce  que  le  diamètre  transversal  de  l'os,  qui  est  devenu  le  diamètre  ver- 
ical,  est  plus  long  que  ce  dernier,  et  aussi  parce  que  l'une  de  ces  deux 
saillies  si  proéminentes  qui  lin\itent  la  surface  articulaire  postérieure  de 
l'astragale,  viendrait  butter  contre  le  calcanéum^  l'autre  appuyant  contre  . 
es  os  de  la  jambe. 

Pour  réduire,  en  même  temps  qu'on  fait  l'extension  sur  le  pied,  il 
i\xi  faire  basculer  r 08,  en  dehors  dans  les  luxations  internes,  en  dedans 
ians  les  externes,  et  cela  en  pressant  sur  le  rebord  de  la  poulie  qui  est 
levenu  supérieur.  Pour  nous,  tout  le  succès  est  là,  et  ce  n'est  pas  une 
impie  vue  théorique.  L.  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne,  ne 
)arvenait  pas  à  réduire  malgré  une  forte  extension  exercée  sur  l'avant- 
ûed  sur  le  talon,  et  une  pression  directe  sur  l'astragale.  A  plusieurs 
"éprises  l'os  était  quelque  peu  rentré  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  sa 
position  renversée.  A  un  moment  où  l'extension  sur  le  pied  était  le  plus 
brte,  le  chirurgien  appuya  son  genou  contre  le  bord  interne  du  pied 
)our  opérer  une  abduction  exagérée,  puis,  de  toutes  ses  forces^  il  pressa 
\ur  le  bord  supérieur  de  Vos  déplacé;  Vastragale  se  retourna  et  rentra 
ivec  bruit  à  sa  place.  Le  blessé  guérit  sans  accident. 

Dans  les  luxations  postéro-latérales,  qui  ne  sont  si  souvent  que  des- 
uxations  du  corps  de  Vos  y  on  a  pu  jusqu'ici  reconnaître  la  position  de  la 
)oiilie  astragalienne,  tournée  en  dedans  dans  les  luxations  internes,  en 
lehors  dans  les  luxations  externes. 

Toutes  ces  luxations  avec  rotation  peuvent,  comme  les  luxations  ordi- 
laires,  s'accompagner  de  diastasis  du  tibia  et  du  péroné,  de  fractures 
nalléolaires,  ou  de  fractures  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  ces  luxations  comme  plus  sou- 
vent irréductibles  que  les  luxations  sans  rotation.  L'expérience  démontrera 
la  valeur  de  cette  donnée. 

b)  Rotation  de  180  degrés.  —  Lorsque  la  rotation  sur  l'axe  antéro- 
postérieur  atteint  180  degrés,  lorsque  la  face  supérieure  de  Tastragale  est 
devenue  inférieure,  on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  par  renver 
cernent. 

Cette  variété  de  déplacement  a  été  constanunent  méconnue.  Ne  pour- 
rait-on dans  ces  cas  arriver  à  établir  un  diagnostic  plus  complet  que  celui 
de  luxation  double  en  dedans  ou  en  dehors  qu'on  a  porté  jusqu'ici?  Il  est 
permis  de  l'espérer. 
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des  mouvements  passifs.  L'adduction  peut  être  exagérée  dans  certains  cas. 
L'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  peut  être  disjointe,  ce  qui  s  ac- 
cuse par  rélargissement  du  cou-de-pied.  La  malléole  interne  ;  le  péroné 
peuvent  être  fracturés,  ce  dei*nier  au  niveau  de  la  base  de  sa  malléole  ou 

au-dessus. 

Le  mécanisme  le  plus  ordinaire  de  la  luxation  est  celui-ci.  Dans  une 
adduction  forcée  du  pied,  souvent  consécutive  à  la  chute  d'un  lieu  élevé,le 
tibia  pressant  sur  l'astragale  le  pousse  hors  de  sa  cavité.  La  violence  avec 
laquelle  Taslragale  est  chassé  et  l'adduction  forcée  du  pied  rendent  compte 
de  la  plaie  externe,  à  travers  les  lèvres  de  laquelle  Tos  peut  faire  complè- 
tement saillie,  ou  par  laquelle  il  s^échappe  quelquefois.  Le  déplaccmeot 
peut  encore  se  comprendre  à  la  suite  d'un  choc  porté  à  la  face  interne 
de  la  jambe,  le  pied  étant  fixé. 

c)  Luxations  latérales  internes.  —  Caractères.  —  Dans  cette  variélê 
de  luxation,  la  plus  fréquente  après  la  luxation  latérale  externe,  le  pied 
est  en  valgus  plus  ou  moins  accusé.  Dans  certains  cas,  il  n'est  que  porté 
en  totalité  en  dehors,  sans  présenter  de  déviaticm. 

En  avant  de  la  malléole  externe,  on  trouve  un  vide  plus  ou  moins  con- 
sidérable, dans  lequel  on  peut  enfoncer  les  téguments. 

L'astragale,  chassé  de  sa  place,  fait  saillie  au  devant  du  tibia.  On  peut 
sentir  en  avant  de  la  malléole  interne  les  bords  de  sa  poulie  et  sa  t^te 
qui  appuie  contre  la  face  interne  du  scaphoïde.  Dans  certains  cas,  c  e^t 
au-dessous  et  non  en  avant  de  la  malléole  tibiale  qu'on  reconnaît  les  bore 
de  la  poulie,  puis  plus  bas  on  sent  la  tète  qui,  comme  le  corps  de  l'os,  re- 
garde directement  en  bas.  L'os  en  totalité  semble  alors  avoir  éprouvé  un 
mouvement  de  rotation  d*un  quart  de  cercle  autour  de  son  axe  transversal. 
€e  mouvement  de  rotation,  dont  nous  reparlerons,  ne  peut  évidemment  se 
produire  qu^après  la  déchirure  totale  des  ligamenta  de  l'article  tibio  asln- 

galien. 

Les  mouvements  spontanés  du  pied  sont  impossibles  ;  les  mouvemeob 
communiqués  sont  eux-mêmes  très  bornés.  Parfois  le  pied  est  très  mobilt* 
sous  l'astragale.  L'os  déplacé  est  lui-même  tantôt  fiîxe,  tantôt  plus  ou 
moins  mobile. 

Cette  luxation  s'accompagne  souvent  et  primitivement  de  plaie.  Celle^i 
commence  ordinairement  près  du  milieu  delà  face  dorsale  du  pied.pooi 
se  prolonger   vers  le   tendon  d'Achille   en    passant  sous    la  malléole 

interne. 

On  a  encore  signalé  comme  complication  fréquente  de  cette  variélê  «k 
luxation  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  de  la  malléoV 
interne.  Rien  d'étonnant  d'ailleurs  qu'il  en  soit  ainsi.  Nous  avons  «u.  a 
propos  des  entorses,  que  tout  mouvement  forcé  de  latéralité  (et  les  luiv 
tiens  de  l'astragale  partielles  ou  totales  les  reconnaissent  ordinaifvmeiit 
pour  cause)  amène  habituellement  la  fracture  d'une  malléole,  et  sou^eui 
celles  des  deux. 

Cause  et  mécanisme,  —  C'est  dans  une  chute  de  haut,  avec  torsion  do 
pied  en  dehors,  d'autres  fois  c  est  à  la  suite  d*une  pression  violente eier 
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eée  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  le  pied  restant  fixe,  que  le  déplace- 
meot  se  produit.  L'astragale,  poussé  en  dedans,  s'échappe  en  passant 
entre  les  tendons  des  jambiers  antérieur  et  postérieur  ou  entre  le  tendon 
du  jambîer  postérieur  et  celui  du  long  fléchisseur. 

2'  Luxationê  en  arrière.  —  Ce.  genre  de  luxation  comprend  trois  Ta« 
riétés  :  tantôt  Tastragale  a  fui  directement  en  arrière,  tantôt  en  arrière  et 
en  dehors,  tantôt  en  arrière  et  en  dedans. 

a)  Luxation  en  arrière.  —  Malgaigne  cite  cinq  faits  dus  à  Phillips , 
Lizars,  Nélaton.  Aux  observations  relevées  par  Malgaigne,  nous  pouvons 
joindre  celles  de  Blatin,  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormac.  Chez  les  blessés 
de  Nélaton,  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormac,  la  luxation  était  compliquée, 
et  dans  le  cas  de  Lejeune,  comme  dans  celui  de  Mac  Cormac,  il 
s'agissait  de  la  luxation  en  arrière  de  la  moitié  postérieure  de  Tastragale 
seule. 

Ce  déplacement,  dit  Malgaigne,  ne  peut  guère  se  faire  que  dans  une 
flexion  forcée  de  la  jambe  sur  le  pied.  L'astragale,  chassé  par  le  bord 
antérieur  du  tibia,  s'échappe  en  arrière.  11  est  permis  de  supposer,  en  se 
basant  surtout  sur  ce  qu'on  a  observé  dans  les  cas  de  luxation  en  arrière 
et  en  dedans,  et  sur  les  cas  de  Lejeune  et  de  Mac  Cormac, que  la  pression 
du  tibia  doit  souvent  avoir  pour  premier  effet  de  fracturer  l'astragale 
au  niveau  du  col,  avant  de  repousser  le  fragment  postérieur  de  cet  os  en 
arrière,  fragment  auquel  il  imprime  en  même  temps  un  mouvement  de 
rotation  sur  l'axe  transversal. 

Dans  cette  variété  de  déplacement,  il  n'y  a  pas  de  déviation  du  pied. 
Celui-ci  est  un  peu  raccourci  en  avant,  parce  que  les  os  de  la  jambe  se 
sont  portés  dans  ce  sens  (Malgaigne).  C'est  aussi  ce  que  remarqua  Blatin. 

Lo  calcanéum  garde  sa  position  normale  ;  mais  au-dessus  de  lui  on 
sent  une  forte  saillie  entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille.  Celui-ci  est,  par- 
fois, repoussé  en  arrière,  de  manière  à  former  un  angle  sous  la  peau. 
Cette  saillie  correspond  à  l'astragale,  dont  la  face  supérieure  regardé  en 
aiant  et  la  face  inférieure  en  arrière  (Malgaigne) .  Il  y  a  donc  rotation  sur 
i'axe  transversal. 

En  avant  du  tibia  et  en  arrière  du  scaphoïde,  on  trouve  une  dépression 
au  niveau  de  la  cavité  remplie  auparavant  par  l'os  déplacé.  Lorsque  la 
tête  de  l'astragale  s'est  séparée  du  corps  de  l'os,  on  peut  ne  pas  constater 
cette  dépression,  et  la  jambe  est  raccourcie  (Malgaigne).  Blatin  a  noté  la 
dépression,  mais  il  ne  parle  pas  de  raccourcissement. 

Phillips  se  contenta  d'exercer  des  tractions  sur  le  pied,  puis  de  le  flé- 
chir. 11  échoua,  et  il  ne  pouvait  guère  en  être  autrement.  Blatin  réus- 
sit en  faisant  exercer  des  tractions  sur  le  pied  et  en  l'étendant 
ensuite  fortement  sur  la  jambe.  La  partie  postéro-supérieure  du  calca- 
néum servit,  dit-il,  à  repousser  l'astragale. 

S'il  était  bien  démontré  que  le  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe 
transversal  fût  fréquent,  il  faudrait  alors  prescrire  de  chercher,  dans 
le  premier  temps  de  la  manœuvre,  à  faire  basculer  à  nouveau  l'os  autour 
de  son  axe  transversal  par  une  pression  directe  de  haut  en  bas  et  d'avant 
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en  arrière,  pour  le  repousser  ensuite  directement  d'arrière  en  aTant. 
après  avoir  fait  exercer  des  tractions  sur  le  pied. 

Les  deux  blessés  de  Phillips  marchèrent  facilement,  malgré  la  persis- 
tance du  déplacement.  Un  de  ces  blessés  portait  un  soulier  échancré  en 
arrière,  pour  qu  il  ne  vint  pas  presser  contre  la  saillie  astragalienne. 
La  luxation  du  blessé  de  Mac  Cormac  fut  méconnue  et  non  réduite.  Aprè> 
son  accident,  on  avait  traité  ce  blessé  pour  une  fracture.  Cet  homme, 
dont  le  pied  présentait  peu  de  difformité,  pouvait  monter  sur  une  échelle 
et  se  tenir  à  Taise  sur  des  échafaudages.  Deux  ans  plus  tard,  on  Tampui^ 
pour  une  afTection  articulaire  du  genou.  A  la  dissection  du  membre,  on 
trouva  la  tête  à  sa  place,  le  corps  de  l'os  déplacé  en  arrière,  adhérant  au 
tendon  d* Achille.  Quant  aux  autres  tendons,  ils  passaient  sur  les  côlés  de 
la  portion  d'os  luxée. 

b)  Luxation  en  arrière  et  en  dehors.  —  Malgaigne  n'en  cite  qu'un 
exemple  dû  à  Turner,  et  nous  n'avons  pu  en  trouver  d'autres.  La  jambe 
du  blessé  avait  été  violemment  tournée  en  dedans  et  le  pied  en  $en> 
opposé.  Le  pied  était  raccourci,  sans  déformation  marquée.  A  travers 
une  plaie  qui  s'étendait  du  péroné  au  tendon  d'Achille,  faisait  saillie  IV 
tragale  qui  présentait  sa  poulie  en  dehors.  Tibia  et  péroné  étaient  intacts. 
11  y  avait  donc  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  mais  aussi  rotation 
autour  de  l'axe  antéro-postérieur. 

La  réduction  ne  put  être  obtenue.  On  enleva  l'astragale  et  le  blesse 
guérit  à  la  longue  et  put  reprendre  ses  fonctions. 

c)  Luxation  en  arrière  et  en  dedans.  —  A  l'observation  citée  par 
Malgaigne  nous  pouvons  aujourd'hui  joindre  deux  faits  de  Foucher,  un  de 
Pihorel  cité  par  Déro  et  celui  de  Cheever.  Il  s'agissait,  dans  ces  quatre 
dernières  observations,  d'une  luxation  du  corps  de  Vastragale.  La  tèU- 
de  l'os,  séparée  par  un  trait  de  fracture  correspondant  à  son  col,  était 
restée  en  place. 

Le  mécanisme  de  la  luxation,  dans  le  cas  cité  par  Malgaigne,  est  obscur. 
On  a  noté  comme  causes  :  une  chute  sur  les  pieds  (Foucher),  une 
flexion  forcée  du  pied  avec  abduction  pendant  une  chute  (Foucher . 
un  choc  direct  combiné  à  un  mouvement  d'abduction  du  pied  (Pihoreli. 
Le  mécanisme  doit  être  celui  de  la  luxation  en  arrière  directe. 

Symptômes.  —  Le  déplacement  du  pied  était  peu  marqué  dans  le  cas 
cité  par  Malgaigne.  Il  y  avait  abduction  légère  dans  ceux  de  Foucher,  avec 
élévation  du  calcanéum  dans  un  cas.  Une  adduction  légère  a  été  notét 
par  Déro. 

L'avant-pied  était  raccourci  dans  les  deux  cas  de  Foucher,  légèrement 
augmenté  de  longueur  dans  celui  de  Déro,  les  deux  os  de  la  jambe  s'étaot 
portés  légèrement  en  arrière. 

Trois  fois  sur  cinq,  il  y -avait  fracture  des  os  de  la  jambe  :  le  péroné  et 
le  tibia  étaient  fracturés  au  niveau  des  malléoles  ou  au-dessous  (Mal- 
gaigne, Foucher).  Toujours  le  cou-de-pied  fut  trouvé  élargi.  En  avant,  ^^ 
le  dos  du  pied,  le  doigt  s'enfonçait  dans  une  dépression  à  la  place  occuptv 
par  l'astragale,  en  avant  de  la  malléole  interne  (Foucher).  Il  n'y  avait  1»^^ 
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de  dépression  dorsale  chez  lo  blessé  de  Déro.  Dans  robservation  citée  par 
Malgaigne,  il  est  dit  qu'on  sentait  une  dépression  à  mettre  le  doigt  au- 
dessous  et  en  ayant  de  la  malléole  externe. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  de  Tabsence  de  dépression  dor- 
sale et  de  dépression  en  arrière  du  scaphoïde,  si  Ton  songe  que  le  plus 
soureot  la  tête  de  Tastragale  reste  encore  en  place. 

En  arrière  de  la  malléole  interne,  entre  elle  et  le  tendon  d* Achille, 
oo  sent  une  tumeur  dure,  et  l'on  peut  en  constater  les  rebords  et  les  sur- 
faces (Foucher).  On  peut  imprimer  à  l'os  des  mouvements  de  latéralité, 
oa  bien  il  reste  immobile. 

Dans  le  cas  cité  par  Malgaigne,  le  gros  orteil  était  fléchi  par  suite  de  la 
tension  du  tendon  de  son  long  fléchisseur  propre. 

Dans  une  des  observations  de  Foucher ,  la  poulie  astragalienne  était 
parallèle  au  bord  interne  du  pied;  il  y  avait  donc  rotation  sur  l'axe 
antéro-postérieur.  Dans  l'autre,  l'os  avait  subi  un  mouvement  de  rotation 
de  180®  sur  son  axe  vertical,  sa  partie  antérieure  était  devenue  posté- 
rieure ;  mais  il  y  avait  eu  aussi  un  léger  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  antéro-postérieur,  la  surface  articulaire  externe  regardait  en  dedans 
et  en  bas,  l'interne  en  dehors.  Dans  le  cas  de  Déro,  la  poulie  articulaire 
de  l'astragale  regardait  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans  ;  la  facette  cor- 
respondant à  la  malléole  externe,  presque  directement  en  arrière.  Il  y 
avait  donc  eu  rotation  d'un  quart  de  cercle  sur  l'axe  vertical.  Ainsi,  dans 
les  trois  cas,  où  l'on  a  fait  un  examen  direct,  il  s'agissait  de  luxation  avec 
rotation  prononcée.  Peut  être  qu'un  examen  attentif  ferait  reconnaître 
celte  variété  de  déplacement,  qu'il  serait  si  utile  de  diagnostiquer  avant  de 
chercher  à  réduire. 

La  réduction  fut  obtenue  dans  le  cas  cité  par  Malgaigne ,  par  une  pres- 
sion directe  après  extension  exercée  sur  le  pied.  Des  tractions  directes 
sur  le  pied  furent  seules  pratiquées  sur  le  blessé  de  Déro,  le  diagnostic 
était  incertain.  Ces  tractions  ne  réussirent  pas,  cela  s'entend.  Foucher 
et  Tillaux  ne  furent  pas  plus  heureux.  Cheerer  sans  succès  fit  la  section 
du  tendon  d'Achille,  qu'avait  faite  également  Pihorel,  puis  celle  des  deux 
jambiers,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  du  long  fléchisseur  com- 
mun, sans  plus  réussir.  La  peau  qui  recouvrait  l'astragale  se  sphacèla  sans 
mettre  Tos  à  nu,  et  le  blessé  guérit  vite  et  ultérieurement  marcha  bien. 
Des  accidents  inflammatoires  forcèrent  Pihorel  à  amputer  la  jambe  de 
son  blessé,  qui  guérit.  Dans  les  deux  cas  de  Foucher,  à  la  chute  d'cs- 
chares  qui  recouvraient  l'astragale,  on  fit  Textirpation  consécutive  et 
les  blessés  guérirent. 

5^  Luxations  par  rotation.  —  L'étude  des  luxations  par  rqtation,  est 
encore  bien  plus  obscure  que  celle  des  luxations  doubles  sans  rotation. 
I^lle  est  à  peine  ébauchée.  Nous  avons  cherché  à  mettre  un  peu  de  jour 
dans  la  question,  malgré  la  pénurie  des  documents  qu'il  nous  a  été  donné 
de  consulter. 

Les   luxations  antéro-latérales  et  postéro-latérales  de  l'astragale  s'ac- 
co  mpagnent  d'un  faible  degré  de  rotation  de  l'os  sur  l'axe  antéro-posté- 
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rieur,  l'astragale  étant  forcé  de  suivre  la  direction  de  la  face  dorsale  da 
pied,  sur  laquelle  il  est  appliqué.  Il  s'ajoute  souvent  à  cette  rotation  sui- 
vant l'axe  antéro-postérieurun  certain  degré  de  rotation  sur  l'axe  vertical. 
11  n'est  pas  ici  question  de  ces  déviations,  mais  des  déplacements  dans 
lesquels  le  mouvement  de  rotation  suivant  ces  axes  antéro-postérieur  et 
vertical  atteint  ou  dépasse  90  degrés.  L'os  peut  encore  subir  un  déplace- 
ment suivant  son  axe  transversal. 

Enfin,  ces  différentes  déviations  peuvent  s'opérer  :  V^V astragale  éUiiù, 
sorti  de  sa  cavité^  ou  2^  Vos  restant  à  sa  place, 

La  plupart  des  auteurs  ont  étudié  à  part  ces  dernières  luxations,  el 
n'ont  pas  cru  devoir  réserver  une  place  séparée  à  l'étude  des  luxatioos 
avec  rotation  de  l'os  sorti  de  sa  cavité, 

Celles-^i,  d'ailleurs  fréquentes,  méritent  pourtant  bien  qu'on  s'y 
arrête  d'une  façon  particulière  ;  et  il  ressort  nettement  pour  nous  d'un 
certain  nombre  de  faits  que  c'est  pour  n'avoir  pas  recherché  avec  asseï 
d'attention  cette  variété  de  déplacement,  que  les  tentatives  de  réduciiou 
ont  souvent  échoué. 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  que  les  rotations  sur  les  divers  axes  de 
l'astragale,  se  combinent  parfois.  On  peut  néanmoins,  en  recherchant  le> 
caractères  de  la  saillie  ou  des  saillies  qui  se  présentent,  arriver  à  établir 
son  diagnostic. 

a)  Luxations  par  rotation  de  90  degrés  sur  Vaxe  antéro-po$tirieuT. 
—  Dans  ces  luxations  antéro-latérales  avec  ce  degré  de  rotation,  on  retrouve 
les  mêmes  causes  que  dans  les  luxations  ordinaires,  la  même  déviation 
du  pied,  et  sur  sa  face  dorsale,  à  la  place  indiquée,  la  tête,  puis  le  corps 
de  Tastragaie.  Seulement,  dans  la  luxation  latérale  interne^  si  le  gonik- 
ment  n'est  pas  considérable,  au  lieu  de  rencontrer  immédiatement  eo 
avant  du  tibia  et  suivant  un  plan  presque  horizontal  la  surface  de  la 
poulie  astragalienne  (nous  avons  vu  qu'elle  regardait  très^légèrement  eo 
haut  et  en  dedans),  c'est  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  interne 
qu'on  la  trouve.  EUe  est  parallèle  au  plan  de  cette  malléole^  dont 
elle  dépasse  le  niveau  d'un  doigt  ;  le  coU  et  la  tête  lui  fimt  direc- 
tement suite.  Au  lieu  de  rencontrer  la  surface  de  la  poulie  astragaiieooe 
large  de  deux  doigts,    c'est  la  surface  externe  de  l'astragale,  lus^^î 
large  qu'elle,  concave  comme  elle  transversalement,  qui  l'a  remplacée: 
ce  qui  explique  pourquoi  on  a  pu  la  confondre  avec  cette  poulie.  «Mais  le 
col  et  la  télé  ne  font  pas  suite  à  cette  surface  comme  ils  font  suite  à  la 
poulie.  De  plus,  la  direction  du  rebord  de  la  tête  astragalienne  que  1  oo 
peut  facilement  sentir, .direction  qui  représente  aussi  l'axe  de  cette  U:^*- 
est  oblique  en  dedans  ou  verticale  dans  les  luxations  ordinaires,  obliq^ 
en  sens  contraire  dans  les  luxations  par  rotation.  Avec  un  os  sous  b 
yeux,  on  s'en  rendra  aisément  compte. 

.  Dans  la  luxation  latérale  externe  avec  rotation,  la  poulie  est  tournée 
en  dehors,  on  l'a  reconnue  maintes  fois  ;  au-dessous  d'elle,  on  a  pu  sui^nr 
aussi  du  doigt  la  large  surface  articulaire  externe  devenue  inférieure. 
C'est  en  dehors  directement  et  non  en  dehors  et  en  haut  qu'on  sent  Tan^'e 


PIED.   —  LUXATIONS   DE   LASTRAGALS.  647 

supéneur saillant  delà  tétode  Tastragale,  et  en  arrière  la  dépression  du coU 
Quand  la  luxation  est  compliquée,  il  est  très-facile  de  reconnaître  la 
rotation. 

La  constatation  de  la  poulie  astragalienne  sans  la  saillie  arrondie  de  la 
léte  de  Tos  doit  faire  admettre  la  luxation  du  corps  de  l'astragale  séparé  de 
sa  tête  par  une  fracture.  Il  nous  semblerait  difficile  de  reconnaître  la 
rotation  de  90  degrés,  l'os  restant  en  place. 

Pendant  les  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations,  aussi  bien  des 
luxations  internes  que  des  luxations  externes,  si  Ton  se  contentait  de 
pressions  directes  d'avant  en  arrière,  la  réduction  serait  difficile,  d'abord, 
parce  que  le  diamètre  transversal  de  l'os,  qui  est  devenu  le  diamètre  ver- 
tical, est  plus  long  que  ce  dernier,  et  aussi  parce  que  l'une  de  ces  deux 
saillies  si  proéminentes  qui  lin\itent  la  surface  articulaire  postérieure  de 
Tastragale,  viendrait  butter  contre  le  calcanéum,  l'autre  appuyant  contre 
les  os  de  la  jambe. 

Pour  réduire,  en  même  temps  qu'on  fait  l'extension  sur  le  pied,  il 
bui  faire  basculer  r 08  j  en  dehors  dans  les  luxations  internes,  en  dedans 
dans  les  externes,  et  cela  en  pressant  sur  le  rebord  de  la  poulie  qui  est 
devenu  supérieur.  Pour  nous,  tout  le  succès  est  là,  et  ce  n'est  pas  une 
simple  vue  théorique.  L.  Boyer,  dans  un  cas  de  luxation  interne,  ne 
parvenait  pas  à  réduire  malgré  une  forte  extension  exercée  sur  l'avant- 
pied  sur  le  talon,  et  une  pression  directe  sur  l'astragale.  A  plusieurs 
reprises  l'os  était  quelque  peu  rentré  sous  le  tibia,  mais  en  gardant  sa 
position  renversée.  A  un  moment  où  l'extension  sur  le  pied  était  le  plus 
forte,  le  chirurgien  appuya  son  genou  contre  le  bord  interne  du  pied 
pour  opérer  une  abduction  exagérée,  puis,  de  toutes  ses  forces j  il  pressa 
sur  le  bord  supérieur  de  Vos  déplacé  ;  V astragale  se  retourna  et  rentra 
avec  bruit  à  sa  place.  Le  blessé  guérit  sans  accident. 

Dans  les  luxations  postéro-latérales,  qui  ne  sont  si  souvent  que  des 
luxations  du  corps  de  Toa,  on  a  pu  jusqu'ici  reconnaître  la  position  de  la 
poulie  astragalienne,  tournée  en  dedans  dans  les  luxations  internes,  en 
dehors  dans  les  luxations  externes. 

Toutes  ces  luxations  avec  rotation  peuvent,  comme  les  luxations  ordi- 
naires,  s'accompagner  de  diastasis  du  tibia  et  du  péroné,  de  fractures 
malléolaires,  ou  de  fractures  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe. 
On  s'accorde  généralement  à  regarder  ces  luxations  comme  plus  sou- 
vent irréductibles  que  les  luxations  sans  rotation.  L'expérience  démontrera 

la  valeur  de  cette  donnée. 

b)  Rotation  de  180  degrés.  —  Lorsque  la  rotation  sur  l'axe  antéro- 
postérieur  atteint  180  degrés,  lorsque  la  face  supérieure  de  l'astragale  est 
devenue  inférieure,  on  a  la  luxation  sens  dessus  dessous  ou  par  renver 

tement. 

Cette  variété  de  déplacement  a  été  constamment  méconnue.  Ne  pour- 
rait-on dans  ces  cas  arriver  à  établir  un  diagnostic  plus  complet  que  celui 
de  luxation  double  en  dedans  ou  en  dehors  qu'on  a  porté  jusqu'ici?  Il  est 
permis  de  l'espérer. 
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Si  dans  la  luxation  sans  rotation  on  recherche  les  deux  re- 
bords  osseux  de  la  poulie  astragalienne,  on  commence  à  les  sentir  trcs- 
près  de  la  tête,  à  un  centimètre,  un  centimètre  et  demi.  Dans  les  luxa- 
tions par  rotation,  au  contraire,  les  saillies  qui  limitent  la  surface  arti- 
culaire astragalienne  inrérieure  et  postérieure,  saillies  qu'on  a  prises 
pour  les  rebords  de  la  poulie,  sont  à  3  centimètres  et  demi,  4  centimètres 
en  arrière  de  la  tête,  à  2  travers  de  doigts  comme  Tavait  constaté  Chas- 
saignac,  qui  n'a  pas  su  tirer  parti  de  ce  signe  pour  établir  son  diagnostic. 

L'intervalle  qui  sépare  les  deux  rebords  osseux  de  la  poulie  astra^- 
lienne  dans  les  luxations  sans  rotation,  est  de  trois  centimètres,  mesuré 
directement  sur  l'os.  Il  serait  un  peu  supérieur  à  3  centimètres,  mais 
n'atteindrait  pas  4,  sur  un  pied  recouvert  de  ses  parties  molles  et  gonflé. 
Dans  les  luxations  par  rotation,  l'intervalle  qui  sépare  les  saillies  surplom- 
bant la  surface  articulaire  postérieure  de  Tastragale,  a  déjà  4  centimètres, 
mesuré  directement  sur  l'os.  L'épaisseur  des  parties  molles  et  le  gonfle- 
ment rapprocheraient  cette  longueur  de  5  centimètres.  (Comparez  fig. 
12,  13  et  14,  planche  I,  p.  624). 

Enfin,  par  une  recherche  attentive,  il  ne  serait  pas  plus  difficile  de  sentir 
entre  les  deux  éminences  très-saillantes  de  la  face  inférieure  de  Tastrasale, 
la  dépression  de  la  surface  articulaire  que  de  sentir  le  méplat  de  la  face, 
supérieure  qu'on  reconnaît  communément  dans  les  luxations  doubles  sans 
rotation.  Du  reste,  constater  l'absence  de  ce  méplat  serait  déjà  acquérir  un 
signe  précieux. 

Dupuytren,  Smith,  Liston,  Chassaignac  et  d'autres  ont  cité  des  exemples 
de  ce  déplacement. 

Pour  réduire  l'os,  il  faudrait,  après  avoir  fait  de  l'extension,  cela  s'en- 
tend, tout  d'abord  chercher  par  un  mouvement  de  bascule  à  conveiiir 
cette  rotation  de  180  degrés  en  rotation  de  90  degrés;  puis  presser  à 
nouveau  sur  un  des  bords  de  l'os  pour  transformer  cette  variété  de  dé- 
placement en  luxation  ordinaire  en  dedans,  ou  en  dehors.  L'expérieDt*e 
montrera  la  valeur  de  ce  précepte,  que  nous  n'hésiterions  pas  pour  noire 
part  à  mettre  en  pratique  en  pareil  cas. 

Le  pronostic  de  ces  luxations  semble,  d'après  les  faits  publiés,  être  celui 
des  luxations  ordinaires. 

c)  Rotation  sur  Vaxe  vertical.  —  Dans  les  luxations  ordinaires,  il  y  > 
souvent  rotation  autour  de  Taxe  vertical  ;  mais  cette  rotation  n'atteint 
guère  que  45  degrés,  et  il  n'est  question  ici  que  des  déplacements  de 
90  degrés  au  moins.  La  tête  de  l'os  est  alors  franchement  portée  eo 
dedans  ou  en  dehors;  et,  en  avant  des  os  de  la  jambe,  on  sent  un  des  bord.< 
de  la  poulie  et  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  sa  surface. 

Quand  l'os  a  tourné  sur  cet  axe,  mais  surplace^  est-il  possible  d'établir 
le  diagnostic  de  la  variété  de  luxation  ?  Nous  pensons  que  oui,  et  noéac 
que  cela  est  facile.  Dans  ces  cas,  la  tète  de  l'astragale  vient  se  placer  juste 
au-dessous  des  malléoles,  ou  un  peu  en  avant  ou  un  peu  en  arrière,  et 
Ton  ne  sent,  d'un  autre  côté,  ni  en  avant  du  pied  ni  en  arrière,  la  grasse 
saillie  du  corps  de  l'os  avec  ses  facettes.  Or  un  pareil  déplacement  de  b 
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tête  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  une  rotation  de  Tastragale  de 
90  degrés  sur  son  axe  vertical. 

La  mortaise  péronéo-tibiaie  peut  être  disjointe  ou  intacte.  Le  péroné 
peut  être  fracturé  au  niveau  de  la  base  de  la  malléole  ou  au-dessus. 

Lorsqu'on  a  reconnu  cette  variété  de  déplacement,  il  ne  faut  pas  chercher, 
par  des  pressions  directes,  à  repousser  l'os  sous  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  et  d'emblée.  Il  fautd*abord,  après  extension  du  pied,  faire  tour- 
nert astragale  sur  son  axe  vertical  d'arrière  en  avants  et  c'est  seule- 
ment après  l'avoir  fait  qu'on  songera,  par  des  pressions  directes,  à  le 
faire  glisser  à  sa  place  normale. 

Horel-La vallée  a  rencontré  un  cas  où  la  rotation  sur  l'axe  avait  atteint 
180  degrés.  La  partie  postérieure  de  l'astragale  regardait  directement  en 
âTant.  Nous  en  avons  parlé  à  propos  des  luxations  en  avant.  On  pourrait 
encore  reconnaître  ce  déplacement  en  étudiant  avec  attention  les  reliefs 
de  Vos  déplacé. 

En  avant,  point  de  tête  articulaire.  On  pourrait  alors  penser  un  instant 
à  une  luxation  du  corps  de  l'astragale  séparé  de  sa  tète.  Lorsqu'il  y  a 
luxation  isolée  du  corps  de  l'astragale,  la  tête  restant  en  place,  on  ne 
constate  pas  de  dépression  en  arrière  du  tubercule  scaphoîdien  ;  de  plus, 
la  surface  osseuse  qui  se  présente  directement  en  avant,  est  abrupte. 

d)  Rotation  de  90  degrés  sur  Vaxc  transversal.  —  Cette  variété  de 
déplacement,  non  combinée  à  d'autres,  n'a  été  rencontrée  jusqu'ici  que 
dans  Ie$  luxations  postérieures.  La  hauteur  de  la  saillie  astragalienne, 
mais  surtout  sa  plus  grande  largeur,  la  constatation  des  tubercules 
latéraux  de  sa  face  inférieure,  ferait  aisément  reconnaître  ce  déplace- 
ment. Nous  n'insisterons  pas,  et  nous  ferons  remarquer  seulement  que, 
lors  des  manœuvres  de  réduction,  il  faudrait  encore  ici  faire  basculer 
l'os  avant  de  le  repousser. 

Une  rotation  de  180  degrés  sur  l'axe  transversal  pourrait  amener  encore 
une  luxation  sens  dessus  dessous  ou  par  renversement.  Pareille  luxation 
n'a  pas  été  signalée;  mais,  théoriquement,  il  me  semble  parfaitement  pos- 
sible que  l'os  puisse  tourner  ainsi  sur  lui-même  après  s'être  échappé  de 
)a  mortaise.  Pourrait-on  sur  le  vivant  reconnaître  la  luxation  sens  dessus 
dessous  due  à  une  rotation  sur  cet  axe,  de  la  luxation  sens  dessus 
dessous  due  à  la  rotation  sur  l'axe  antéro-postérieur?  La  plus  grande  lar- 
geur de  la  portion  de  l'astragale  qui  se  présente  directement,  la  consta- 
tation de  ses  saillies  latérales  inférieures  si  proéminentes,  de  l'excavation 
de  sa  surface  inférieure  devenue  supérieure,  l'absence  de  tète,  seraient 
les  signes  de  cette  variété  de  luxation  en  avant.  Il  serait  facile  de 
trouver  ceux  de  la  luxation  en  arrière  en  se  reportant  à  ce  qui  a  été  dit 
déjà. 

Luxation  sur  place.  —  Alphonse  Guérin  en  a  présenté  un  exemple 
curieux  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  cas  est  unique,  aussi  devons  nous  le 
rapporter  avec  quelques  détails.  Â  la  suite  d'une  pression  sur  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe  et  d'un  mouvement  de  rotation  du  pied,  un 
homme  présente  un  déplacement  de  l'astragale.  Un  pharmacien,  aidé  de 
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deux  hommes,  cherche  à  rebouter  le  pied  sans  succès.  Des  intemes  de 
SainULouis,  trouvant  sur  le  dos  du  pied  une  saillie,  pensent  i  uoe  luxa- 
tion de  Tastragale.  Des  tractions,  combinées  à  des  pressions  directes, 
firent  disparaître  la  saillie. 

Le  lendemain,  Alphonse  Guérin  ne  trouvant  aucune  déformation,  crut, 
que  l'os  avait  repris  sa  position  normale.  Des  accidents  inOammatoires 
graves  le  forcèrent  bientôt  à  recourir  à  Tamputation  de  la  jambe,  et  od 
trouva  l'astragale  fracturé  au  niveau  de  son  col .  La  tète  était  subluxée  sur  te 
scaphoîde.  Quant  au  fragment  postérieur,  il  présentait  en  arrière  sa  sur- 
face calcanéenne.  Celle-ci  était  verticale  et  placée  sur  le  plan  delà  surbce 
postérieure  du  tibia.  La  face  supérieure  de  l'os  était  antérieure,  et  ce$t 
sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale  que  reposait  la  mortaise  péronéo- 
tibiale.  En  outre,  la  mortaise  péronéo-tibiale  et  le  corps  de  Tastragale 
retourné  avaient  été  portés  ensemble  immédiatement  derrière  la  surface 
astragalienne  postérieure  du  calcanéum. 

11  y  a  lieu  de  se  demander,  la  part  qui  revient  aux  manœuvres  de 
réduction?  La  disparition  d'une  saillie  pendant  les  manœuvres,  indique 
que  ce  déplacement  n'était  pas  primitif;  et,  d'un  autre  côté,  on  comprend 
facilement  que,  par  des  pressions  directes,  des  tractions  de  la  jambe  et 
du  pied  en  sens  inverse,  combinées  à  l'extension  forcée  du  pied,  oq 
puisse  faire  basculer  le  corps  de  l'os  et  lui  donner  ainsi  qu'aux  os  i^ 
la  jambe  la  position  qu'ils  occupaient.  Cette  observation  n'en  est  pas 
moins  des  plus  curieuses. 

Complications.  —  Les  complications  primitives  ou  consécutives  des 
luxations  de  l'astragale  sont  très-fréquentes.  Les  téguments  sont  très  sou- 
vent déchirés  directement  par  l'os  déplacé  dans  les  luxation  latérales, 
qu'elles  soient  sous-astragaliennes  seulement  ou  totales.  D'autres  foistce^t 
par  le  fait  de  la  chute  d'une  eschare  que  l'articulation  est  ouverte.  hn> 
certains  cas  exceptionnels,  l'os  était  presque  entièrement  sorti  à  travers 
les  lèvres  de  cette  plaie  et  ne  tenait  plus  que  par  quelque  débris  ligamen- 
teux. L'ouverture  de  nombreuses  gaines  tendineuses,  la  mise  à  nu  des  ten- 
dons, leur  déplacement  sont  des  complications  ordinaires  de  ces  luxations 
compliquées.  La  fracture  de  l'astragale,  celle  du  calcanéum  ne  sont  pas 
rares.  Celle  des  os  de  la  jambe,  du  péroné  et  du  tibia  sont  fréquentes.  Hai^ 
ces  complications  sont  bien  moins  graves  que  la  plaie  qui  ouvre  largement 
l'articulation.  La  rupture  de  la  tibiale  postérieure,  de  la  tibiale  auté- 
rieure,  de  la  pédicu8e,,de  la  péronièrc  (Verneuil),  la  contusion  et  inèffie 
la  rupture  du  nerf  tibial  postérieur,  ont  été  aussi  notés  quelquefois.  Coimne 
accidents  consécutib,  rappelons  ceux  que  nous  avons  déjà  notés  aprop^ 
des  luxations  tibio-tarsiennes  compliquées  :  les  abcès  circonscrits,  te) 
phlegmons  profonds  de  la  jambe  et  du  pied,  l'arthrite  aiguë,  l'arthrite 
chronique,  la  nécrose,  etc. 

Pronostic.  —  Les  luxations  de  l'astragale  constituent  des  lésions  grave, 
moins  graves  cependant  que  certains  auteurs  ne  l'ont  établi.  Le  prooasti< 
varie  avec  l'état  de  simplicité  ou  de  complication  de  la  luxation,  et  avec 
le  traitement  que  les  circonstances  imposent  au  chirurgien. 
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Traitement.  —  a.)  La  luxalîon  est-elle  sous-astragalienne  et  san^ 
plaie,  on  est  d'accord  pour  prescrire  d'abord  la  réduction. 

Pour  la  pratiquer,  la  jambe  est  demi-fléehie  sur  la  cuisse  afin  de  mettre 
le  triceps  dans  le  relâchement,  la  contre-extension  est  faite  sur  la  jambe, 
l'extension  sur  le  pied,  pendant  que  le  chirurgien,  prenant  point  d'appui 
aTec  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  sur  le  bord  du  pied  opposé 
i  la  luxation,  ou  encore  sur  le  talon  dans  les  luxations  antérieures,  sur 
le  dos  du  pied  dans  les  postérieures,  presse  avec  ses  deux  pouces  sur  l'os 
déplacé.  Sitôt  qu'on  éprouve  de  la  résistance,  il  est  bon  d'employer  le  chlo- 
roforme. Dans  certains  cas,  on  crut  devoir  utiliser  les  moufles;  mais  il  est 
bon  de  savoir  qu'il  faut  se  gaixier  d'exercer  des  tractions  trop  énergiques,. 
car  elles  ont  parfois  déterminé  des  accidents  graves. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  est  placé  dans  un  des  appa- 
reils à  attelles  employés  pour  les  fractures  de  la  jambe,  ou  dans  une  gout- 
tière, et  lorsque  le  gonflement  a  disparu,  on  remplace  l'appareil  primitif 
ou  la  gouttière  par  un  appareil  inamovible. 

Réduire  est  encore  la  première  pratique  à  tenir  lorsqu'il  s'agit 
d'une  luxation  totcde^  d'une  énucléation  de  l'astragale.  Telle  n'était  pa» 
l'opinion  de  Nélaton  et  d'un  certain  nombre  d'auteurs  ;  mais  Broca,  Dubrueil, 
ont  démontré  l'excellence  de  cette  pratique,  d'ailleurs  généralement  sui- 
vie. La  réduction  dans  ces  cas  est,  il  faut  bien  le  dire,  habituellement 
plus  difficile  que  dans  les  cas  de  luxations  simples  sous-astragaliennes  ; 
mais  nous  pensons  que  les  difficultés  ont  tenu,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  à  ce  que  le  chirurgien  n'avait  pas  une  connaissance  exacte  de  la  va- 
riété de  déplacement  et  qu'il  n'a  pas  dirigé  son  traitement  en  conséquence. 

b.)  Lorsque  les  tentatives  de  réduction  pratiquées  avec  modération  ont 
échoué,  que  faut-il  faire?  Attendre^  s'il  s'agit  d'une  luxation  sous^ 
aslragalienne  sans  plaie.  L'os  déplacé  est  le  plus  souvent  toléré,  et  le 
blessé  achète  sa  guérison  au  prix  d'une  difformité.  D'autres  fois,  la  peau 
tendue,  subit  une  mortification,  mais  l'articulation  n'est  pas  ouverte  ;  ou 
bien  l'articulation  est  mise  à  découvert  à  la  chute  de  l'escharre  ;  et  l'on 
peut  être  forcé  plus  tard  de  lutter  d'abord  contre  des  accidents  inflamma- 
toires plus  ou  moins  graves,  de  pratiquer  à  cause  de  la  nécrose  de  l'os  une 
résection  partielle  ou  une  extirpation  complète.  Mais  cette  extirpation 
consécutive  est  peu  grave,  puisque,  sur  25  cas,  Broca  a  constaté  24  gué- 
risons. 

On  devra  encore  recourir  à  cette  extirpation  consécutive,  peu  grave, 
lorsque  la  déviation  du  pied  est  telle  qu'elle  serait  manifestement 
incompatible  avec  la  marche.  Laisser  comme  résultat  une  infirmité  ne 
serait  avoir  obtenu  qu'un  résultat  médiocre.  S'il  faut  attendre  la  cessation 
des  accidents  inflammatoires  pour  pratiquer  cette  extirpation,  il  ne  faut 
pas  d'un  autre  côté  trop  tarder  ;  car,  ainsi  que  le  démontrent  des  obser- 
vations, les  parties  molles  et  les  tendons,  qui  ont  pris  de  nouveaux  rap- 
ports, peuvent  opposer  de  grands  obstacles  aux  tentatives  faites  pour 
remettre  le  pied  dans  la  rectitude. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  complète^  sans  plaie^  irréductible,  des 
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ET  TOTALES  DE  L  ASTRAGALE. 


1*  Position 
du  pied. 


2*  Longueur 
relative   de 
ravant-pied 
etdei'arriëre- 
pied. 


3«    Saillies 
anormales. 


LUXATIONS  ANTÉRO-POSTÉRIETOES. 


LDXATIORS  KH  AVAIT  (fYir«S). 


Tibio- 
tarsiennes  *. 


Pied  étendu, 
iam  déviation 
latérale^  et  sam 
renvenement  de 
se$  face*.  Parfois 
renversement  de 
la  pointe  du  pied 
en  dehors  ou  en 
dedans. 

L'axe  des  os  de 
la  jambe  tombe 
en  avant. 


Avant' pied 
trèi  -  raccourci , 
arrrière-pied  al- 
longé.  Dans  la 
luxation  complète, 
l'avant -pied  et 
l'arrière-pied  ont 
la  môme  longueur. 
Courbe  en  arrière 
du  tendon  d'A- 
cbille. 


A»  Lonffuenr 
du  memore. 


5*  Mouve- 
ments. 


6«  Fractu- 
res concomi- 
tantes. 


En  avant,  forte 
eaillie  formée 
far  Vextrémité 
if^érieure  du  ti- 
bia. Au-des»ous 
de  sa  fiice  articu 
laire,  profonde 
dépreuion. 

En  avant  du  ti- 
bia, aucune  autre 
saillie.  En  arrière, 
on  constate  la 
saillie  de  l'astra- 

Îale,  non  déviée. 
*a»  de  dépret- 
tion  en  arrière 
du  tubercule  du 
scaphoîde. 


Sous- 
astragaliennes. 


Adduction  du 
pied,  bord  interne 
relevé,  bord  ex- 
terne abaissé.  Lé- 
gère extemion. 


Idem. 


Avant^pied  rac- 
courci ,  arrière- 
pied  allongé. 

Courbe  en  ar- 
rière du  tendon 
d'Achille. 


Pas  de  pro' 
fonde  d^eeeion 
dor>ale.Surledos 
du  pied,  reposant 
sur  le  scapholJe 
et  les  cunéifor- 
mes, on  constate 
la  saillie  de  lo 
<é/e  de  l'astragale. 

En  arrière  du 
tubercule  scaphol- 
dien,  dépreuion. 


Mêmes  observa- 
tions que  celles 
faites  2t  propos  des 
luxations  anléro- 
latérales. 

Mouvements  ac- 
tifê  d'extension  et 
de  flexion  impoi- 
sibleê.  —  Mouve- 
mentscaMi/Si  très- 
limite  et  très- 
douloureux. 


du 


Totales 
de  l'astragale. 


Légère  exten^ 
tion  san  dévia- 
tion latérale. 


Aie  de  la  jambe 
peu  dévié. 


Avant-pied     et 
arrière-pied  (théo 
riquement)    con- 
servant leur  éten- 
due normale. 


Mouvements  oo- 
<i/s  d'extension  et 
de  fleiion  diffici- 
les; mouvements 
paetifs  possible» 
bien  que  doulou- 
reux. 


Fracture 
péroné     à     peu 

Srès  constante  ; 
e  la  malléole  in- 
terne, moins  fré- 
quente. 


*  Oa  peut  confondln  lurtoat  Im  lozstioo*  tibio-tanieimet  en  avant  ■\'«c  le»  luxt' 
Um»  loUlMde  raitngaJ^ca  arrièn.  Comparaz  1«  «igntt  des  deux  luiatioos. 


En  avant  des 
deux  os  de  la  jam- 
be,'satZ/te  conft- 
dérable  formée 
par  l'astragale, 
dont  le  corps  est 
reconnaiâsable  A 
ses  trois  facettes, 
et  la  tète  à  sa 
forme  ronde.  Cel 
le-ci  repose  sur 
la  face  dorsale  du 
Bcapholde.  ou  en- 
core ' répond  au 
milieu  de  l'espace 
bi-malléolaire. 
Mobilité  de  cette 
saillie  sur  le  pied, 
et  du  pied  sou^* 
elle.  Dépression 
en  arrière  du  tu- 
bercule scaphol- 
dien  et  au-dessus 
du  calcanéum  en 
dehors. 


LuxATHisis  a  Aaaiftac  : 


Tibio- 
tarsiennes. 


Pied  fléchi  lé- 

Sèrement  j?).  Pas 
e  déviation  la- 
térale. 


L'axe  de  la  jambe 
tombe  en  arrière. 
Avant-pied  al- 
longé (un  pouce). 
Arrière-pied  rac- 
courci. 


Mouvements  ao 
tifs  d'extension  et 
de  flexion  impos 
sibles*  —  Mouve- 
ments passifs 
nuls. 


Les  malléole:* 
sont  reconnues  un 
peu  en  avant  du 
tendon  d'Achille, 
refoulé  en  arrière 
quand  la  luxation 
est  complète.  El- 
les sont  rappro- 
chées de  la  plante. 

En  avant,  on  re- 
connaît la  face 
supérieure  de  l'as- 
tragale, non  dé- 
viée. Pas  de  dé- 
pression en  ar* 
rièredu  tuber- 
cule du  sca- 
pholde. 


Sous- 
astragaliennes. 


Pied  fléchi  sur 
la  iambe.  Légère 
adduction. 


lVtf2.'.-.*'j{ 


Piftl  iri 

la  uaU   -«.1 

adducMit 
viatwb.a    i4 


Idem. 
Idem. 


Mouvements  ao- 
tiCs  et  paasils  d'ex- 
tension   et    de 
flexion     impossi- 
bles. 


Fractures  ou  ab- 
sence de  fractu- 
res. 


Les  malléoles 
sont  reconnues  on 
peu  en  avant  du 
tendon  d'Achille 
refoulé  enamère; 
puis,  dépassant  le 
niveau  de  la  faoe 
postérieure  du  ti- 
bia, on  constate 
une  seconde  sail- 
lie (bec  de  l'astra- 
gale). 

Dénrenion  en 
arrière  du  fn- 
bereule  seaplu^ 
dien. 


m3 

laiH 

M.    il 


L'asftk 
loaikia 
atant. 
hêrr. 

Anot  •  M 


Allongement  lé< 
ger? 


Mouvements  ac- 
tifs d'extension  ei 
de  fleiion  impos- 
sibles. 

Mouvements 

Provoqué»  posai- 
les,  mais  doulou- 
reux. 


Au-^— 
cakanébs  4 
arn«R^-  s 
la  jim.»  '< 
»aiUjc  r  «I 
le  l'*.'* 
ehille.        , 

Oo  rfrr  i 

et  CaNtn. 
06  rcC'f     ' 
teairti'î'^ 
ou  <v  a    1 

nère  d  "^ 
hoc»". 

arnnt  i*  ' 
bertsle  %r* 
din 


Pas  de  fracto- 
res. 


nesi 

acur»  * 
deiuc-    *»' 

l>Ui. 


'  Poar  les  cartoUrss  des  luxaltoat 
ter  i  It  dstcriplion. 


Fri<n'''. 
dcta  4' 
«or  & 
rs«*n. 


iiT«n 
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ET   TOTALES    DE   L  ASTRAGALE. 


LUXATIONS  ANTÉRO-LATÉRALES. 


LUXATIOSS  KM  DEDAJIS. 


Poulion 

Ht4. 


Tibio- 

tanjennes. 


ifuour 
(•    àe 
t  '  pied 
ï'miè 
I. 


Abduction  du 
pied.  La  plante 
regarde  en  de- 
bon  ;  le  bord  ex* 
teroe  est  relevé, 
le  bord  interne 
abai$>é.  Parfois 
abduction  sans 
reo versement  de 
h  plante. 

L'axe  des  deux 
os  de  la  jambe 
lombe  en  dedan». 


Avanl'pied  et 
arrière^^pied  con- 
!>ei-Tant  leur  éton- 
iue  normale. 


Eu  dedans,  Bail 
iied^  la  malléole 
interne.  Au-des- 
sous, dépression, 
\iuii  seconde  sail- 
le formée  par  le 
rebord  de  la  pou- 
lie a»tragalienno. 
Plus  souvent  on 
DO  sent  pas  la 
poulie  de  l'astra- 
gale, et  on  ne 
constate  qu'une 
dépression. 

Pas  de  déptes- 
sion  en  arrière 
du  tubercule sca- 
pholdien. 


raeur 
ta. 


Le  gonneroent, 
a    déviation    du 
pied,  la   fracture 
eiladévialion  des 
ma  ll<f  ol6a,rendent 
incertaine  les  ré- 
fcullats    que  don- 
ne la  mensuration 
du  membre  Tliéo- 
I  iquemeol  les  dif- 
férences   de  lon- 
gueur doivent  être 
)i>ou  accusées. 
Hou  vpments  ac- 
tifs    d'esleution, 
de  flexion  impos- 
sibles. 

31  ou  vem  en  ts  pas- 
sif-» tréê  -  ordi' 
ttairemeni  im- 
possible». 


0- 


Fraeture  du  pé- 
roné à  5  ou  6  cen- 
timètres de  sa 
fioinie  ,  fréquen- 
te*. Fracture  de  la 
malléole  inierne 
a^seï  aouTenl. 


Sous- 
astragaliennes. 


Abduction  du 
pied.  Bord  ex- 
terne relevé  ;  bord 
intei  ne  abaissé  ; 
plante  regardant 
en  dehors.  Parfois 
aliduction  sans 
renversement  de 
la  plante. 

Idem. 


Arrière-pied  un 
peu  allonge;  avant 
pied  un  peu  rac- 
courci. 


Saillie  de  la 
malléole  interne; 
au-dessous  et  en 
avant  saillie  de  la 
tête  de  Vautra- 
gale  qui  repose 
sur  le  scapholde. 


Dépression  en 
arrière  du  tuber- 
eu  le  scaphoïdien, 
et  aa-oessus  du 
caleauéum,  en  de- 
hors. 


Mouvements  ac- 
tlls  d'extension  et 
de  flexion  impos- 
sibles. 

Mouvements 
passifs   étendus, 
bien  que  doulou- 
reux. 


Fracture  du  pé- 
roné asseï  fré- 
3uente.  Fracture 
e  la  malléole  in- 
terne rare. 


Toulet 
de  l'astragale. 


Idem. 


Idem. 


Adduction  du 
pied ,  ordinaire- 
ment  avec  ren- 
versement de  la 
plante  en  dedans. 
Parfois  adduction 
!>ans  déviation. 


L'axe  du  tibia 
tomlie  en  dehors 
de  l'axe  du  pied. 


Avant-pied  et 
an'iere-pied  con- 
servant leiu*  éten- 
due normale. 


Saillie  de  la 
malléole  interne 
en  avant  ;  saillie 
volumineuse,  car- 
rée en  arriére, 
arrondie  en  a- 
vant.  On  recon- 
naît par  le  lou- 
cher la  face  supé- 
rieure, les  faces 
latérales,  la  tête 
de  l'astragale  '  . 
Mobilité  ^térale 
de  l'os  déplacé. 

Dépression  en 
arriére  du  tuber^ 
culescaphoidien, 
et  au-dessus  du 
cdlcanéum,  en  de- 
hors. 


JfoNvrnen/f 
actifs  et  passifs 
d'eiiensiou  et  de 
flexion,  très-dou 
loureux  et  très- 
limités. 


Idem. 


Kl  dc«  lusmlions  totales  a%ec  rotation,  »c  reportera  li  detcriplion.  Noui  ni\on«  pa»  «oulu  let  rappeler  dan»  ce  tableau,  pour  n*  paiIe 


LoiArioaa  ta  auoas. 


Tibio- 
tarsiennes. 


Avant- pied  et 
arrièrc-pied  con- 
servant leur  éten- 
due normale. 


En  dehors,  sail- 
lie de  la  mal- 
léole externe  ;  en 
avant,  on  constate 
la  face  supérieu- 
re de  l'astragale; 
mais  Tos  fait  corps 
avec  le  pied. 

La  malléole  in- 
terne est  effacée. 


Pat  de  dépres- 
sion en  arrière 
du  tubercule  sca- 
phoïdien. 


Mouvements  ac- 
tifs d'extension  et 
de  flexion  impos- 
sibles. 

Mouvements  pas- 
sifs très-ordinai- 
rement impossi- 
bles. 


Tantôt  fmcto- 
rcs,  tantôt  absen- 
ce de  fracture. 


Sous- 
as  tragaiiennes. 


Idem. 


Idem. 


Arrièro-pied  un 
peu  allongé;  a- 
vant-pied  un  peu 
raccourci. 


Saillie  en  de- 
hors de'  la  mal- 
léole externe  ; 
puis,  en  avant, 
saillie  de  la  tète 
de      Vastragale 

Î[ui  repose  sur  la 
ace    dorsale   du 
culiolde. 

Malléole  interne 
elTacée. 


Dépression  en 
arrière  du  tu- 
bercule seavhol- 
dien,  entre  lui  et 
la  petite  apophy- 
se au  calcanéum. 


Mouvements  ac- 
tifs d'bxtension  pt 
de  flexion  difû- 
ciles. 

Mouvements  pas- 
sifs  ordinaire- 
menl  étendus  bien 
que  douloureux. 


Habituellement 
pas  de  fracture 
des  malléoles. 


Totales 
de  l'astragale. 

Idem. 


Idem. 


Avant -pied  et 
arrière-pied  con- 
servant leur  éten- 
due normale. 


Saillie  en  de- 
hors de  la  mal- 
léole externe  ; 
puis,  en  avant, 
saillie  de  Fa§- 
tragale.  Sa  tèto 
arrondie  repose 
sur  les  derniers 
cunéiformes,  ou 
le  cubolde.  On  re- 
connaît la  surface 
articulaire  supé- 
rieure du  corps 
de  l'os  et  les  faces 
latérales,  en  par- 
Ue.  Mobilité  laté- 
rale de  l'os  dé- 
placé: mail.  int. 
cifacée.  Dépres- 
sion en  arrière 
du  tubercule  sca- 
ph(Adien  *. 


Mouvements  ac- 
tifs et  passifs  de 
fleiion  et  d'exten- 
sion impossibles 
ou  très-limité»  et 
très-douloureux. 


Fractures  ou  ab- 
sence de  fractu- 
res. 


I 
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chirurgiens  autorisés  conseillent  l'extirpation  immédiate,  et  d^autres,  noo 
moins  autorisés,  Textirpation  consécutive.  Nous  préférerions  la  seconde 
pratique,  qui  ne  met  pas  à  nu  un  foyer  traumatique  récent. 

On  a  proposé,  dans  les  cas  d'irréductibilité  des  luxations  de  Tastragale, 
Tarthrotomie  ou  débridement  de  la  capsule  et  la  ténotomie.  L'arthrotomie, 
pratiquée  par  Desault,  a  réussi  deux  fois  ;  mais  cette  opération  grave,  qui 
crée  une  plaie  pénétrante,  n'a  plus  sa  raison  d*étre  aujourd'hui  que  loo 
sait  que  le  principal  obstacle  à  la  réduction  consiste  dans  renclavemenl 
de  Tastragale.  La  ténotomie  du  tendon  d'Achille  ou  d'autres  tendons  semble 
avoir  réussi  deux  fois  sur  quatre  ;  mais  elle  a  échoué  entre  les  mains  de 
Cheever,  qui  coupa  successivement  le  tendon  d'Achille,  les  tendons  des  ti- 
biaux,  du  long  fléchisseur  commun  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
La  ténotomie  n'est  plus  permise  que  dans  le  cas  où  les  tendons  s'oppose- 
raient manifestement  à  la  réduction. 

c.)  Dans  les  luxations  sous-astragcdiennes  avec  plaie^  il  est  encore 
indiqué  de  tenter  la  réduction,  qui  a  souvent  réussi  et  procuré  des  gué 
risons  complètes.  Lorsque  la  réduction  est  impossible,  certains  conseillent 
l'expectation,  quitte  à  recourir  à  l'extirpation  consécutive.  Cette  pratique 
aurait  donné,  d'après  Broca  et  Dubrueil,  45  guérisons  et  18  morts. 
D'autres,  Tumcr,  Hancock,  Yerneuil,  Poinsot,  recommandent  Textirpatioa 
immédiate.  Dans  les  luxations  totales  avec  plaie  et  irréductibles^  on 
procéderait  à  l'extraction  immédiate. 

Après  l'extraction  de.  l'astragale,  les  os  de  la  jambe  se  mettent  en  cod- 
tact  avec  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  et  se  soudent  à  eux  ;  mais  TaD- 
kylose  n'est  pas  fatale.  Elle  manquait  11  fois  sur  88  cas  (Poinsot).  Han- 
cock à  même  vu  s'établir  une  fausse  articulation  avec  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  assez  étendus  ;  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  guérison  n'est  obtenue  habituellement  qu'au  bout 
d'un  temps  assez  long. 

Luxation  du  Calcanéum.  —  Chélius  (1826}  et  Rognetta  (1839)  avaient 
décrit  la  luxation  du  calcanéum  d'après  deux  observations  à  tel  point  in- 
complètes, que  Broca  avait  mis  en  doute  la  réalité  de  cette  luxation. 
Malgaigne  a  réuni  plusieurs  exemples  de  déplacement  du  calcanéum  .mii 
lecuboïde  et  sous  l'astragale,  ce  dernier  os  conservant  ses  rapports  arec 
le  scaphoïde,  et  le  cuboïdc  conservant  les  siens  avec  le  métatarse. 

Malgaigne  a  recueilli  deux  cas  de  luxation  du  calcanéum  en  dehort  if 
VastragcUe  et  en  haut  du  cuboïde.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  fnl 
produite  par  la  chute,  sur  le  côt^^  interne  de  la  jambe  et  du  pied,  d^urn* 
pièce  de  bois  tombant  d'une  certaine  hauteur.  Au-dessous  de  la  nialiii»i< 
externe  profondément  enfoncée  et  masquée  par  le  gonflement,  on  sent^ii 
une  saillie  considérable  formée  par  les  faces  supérieure  et  externe  du  cal- 
canéum ;  on  reconnaissait  en  avant  la  grande  apophyse  articulaire  séparrt* 
du  cuboïde,  sur  lequel  elle  faisait  saillie.  En  dedans,  la  malléole  inlenk* 
était  nettement  dessinée  ;  on  sentait  au-dessous  la  face  interne  de  ïss\s%r 
gale  ;  plus  bas  une  dépression  considérable  amenée  par  la  fuite  du  calca- 
néum. Les  articulations  tibio-tarsienne  et  astragalo*scaphoîdienne  étaicol 
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intactes,  el  les  mouvements  de  flexion  et  d*extension  du  pied  étaient  con- 
servés. L'adduction  et  Fabduction  étaient  douloureuses,  ce  qui  s'explique 
bien.  La  réduction  fut  facile.  Une  pression  directe  avec  la  paume  de  la 
main  sur  la  saillie  calcanéenne  pendant  qu'un  aide  attirait  la  jambe  en 
dehors,  suffit  pour  amener  la  réduction. 

Dans  le  second  cas,  appartenant  encore  à  Jourdan,  mais  plus  complexe 
que  le  premier,  le  talon  droit  avait  été  pressé  en  dehors  d'abord  violem- 
ment, puis  pendant  qu'il  était  solidement  maintenu,  le  tronc  s'était 
renversé  à  gauche.  Les  symptômes  étaient  à  peu  près  semblables.  II  y 
avait  en  même  temps  une  luxation  ducuboide  qui,  presque  complètement 
expulsé  de  sa  place,  faisait  sur  le  bord  externe  du  pied  une  saillie  de  deux 
centimètres.  On  réduisit  aisément  le  calcanéum  ;  puis  une  pression  di- 
recte amena  la  réduction  du  cuboïde.  Les  deux  blessés  guérirent  en  un 
mois. 

Howhin  trouva  dans  une  autopsie  l'astragale  ankylosé  avec  le  tibia,  le 
péroné  et  le  calcanéum.  Ces  quatre  os  ne  formaient  plus  qu'une  masse 
unique  ;  mais  le  calcanéum  était  placé  sur  un  des  côtés  de  l'astragale,  au 
lieu  d'être  au-dessous  de  lui.  La  tète  de  l'astragale  était  restée  articulée 
au  scaphoîde  ;  le  calcanéum  était  quelque  peu  séparé  du  cuboïde. 

Canton  a  rapporté  un  cas  de  luxation  du  calcanéum  en  dehors  de  l'as- 
tragale et  en  dedans  du  cuboïde  ;  mais  l'astragale  étaità  demi  renversé  en 
dedans,  en  sorte  que  cette  luxation  complexe  ne  peut  être  rangée  parmi 
les  luxations  du  calcanéum.  Elle  doit  être  placée  parmi  les  luxations  com- 
plexes du  cou-de-pied,  que  nous  allons  étudier. 

Les  luxations  du  calcanéum  seul,  ne  doivent  pas  être  aussi  rares  que 
semblerait  le  faire  croire  le  silence  des  auteurs.  On  les  reconnaîtrait  aisé- 
ment aux  caractères  indiqués  par  Jourdan. 

Luxations  complexes  du  gou-de-pied.  —  1^  Luxations  sous-astragalo- 
médiO'larsiennes^  et  2"^  luxations  totales  du  cou-de-pied.  (tibio-sous- 
astraj^a  lo-médio-tarsiennes  ) . 

Sous  l'impression  des  critiques  de  Broca,  qui  chercha  à  démontrer  que 
Timmense  majorité  des  observations  de  luxations  médio- tarsiennes  publiées 
jusqu'à  lui  étaient  relatives  à  des  luxations  sous-astragaliennes  ou  à  des 
déplacements  complets  de  l'astragale,  on  négligea  depuis  la  publication 
de  son  mémoire,  et  les  observations  même  complètes  en  font  bien  foi,  de 
constater  avec  soin,  dans  les  déplacements  de  Tastragale,  l'état  de  l'articu- 
lation calcanéo*cuboïdienne.  C'était  un  tort.  Il  est  bien  certain  que  dans 
les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  du  pied,  qui  se  passent  sur- 
tout dans  les  articulations  sous-astragalienne  et  astragalo-scaphoïdiennc, 
mouvements  dont  l'exagération  amène  les  luxations  latérales  de  l'astragale  ; 
il  est  certain  que  c'est  cet  os  qui  doit  se  déplacer  le  premier  et  qu'il  peut 
se  luxer  seul.  Mais  lorsque  ce  mouvement  est  exagéré  et  qu'il  s'y  joint 
une  pression  considérable  et  directe,  s'exerçant  de  haut  en  bas  comme  dans 
une  chute  de  haut,  et  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  bien  souvent, 
yatteUe  externe^  repi*ésentée  par  le  cuboïde,  doit  subir  ou  une  violente 
entorse  (Rognelta  et  Bonnet)  ou  plutôt  un  déplacement  qui,  pour  être 
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sur  le  pied  duquel  avait  passé  une  roue  de  charrette.  La  face  plantaire  était 
convexe,  et  le  gonflement  de  la  face  dorsale  était  tel  qu*il  était  impos- 
sible de  déprimer  les  parties  molles  au  point  de  pouvoir  sentir  les  saillie^ 
osseuses  sous-jacentes.  Il  y  avait  raccourcissement  du  pied.  On  pouvait 
imprimer  à  i'avant-pied  des  mouvements  de  latéralité  sur  l'arrière-pied; 
mais  ces  mouvements  étaient  très-douloureux  et  ils  s'accompagnaient  de 
crépitation.  On  porta  le  diagnostic  :  fracture  de  la  tête  ou  du  col  de  l'as- 
tragale avec  déchirure  des  ligaments  calcanéo^uboîdiens.  Le  blessé 
mourut,  et  à  l'autopsie  on  constata  que  les  articulations  tibio-tarsieniK 
et  calcanéo-astra^^alienne  étaient  intactes  ;  que  la  tête  de  FantragaU  etla 
surface  cuboïdienne  du  calcanéum  formaient  au-dessus  de  la  seconde 
rangée  des  os  du  tarse  une  saillie  anormale  très-prononcée.  Le  aci- 
phoîde  avait  été  fracturé  d'avant  en  arrière,  son  fragment  externe  faisait 
une  saillie  à  la  face  plantaire;  quant  au  cuboïde,  il  se  trouvait  encore  en 
contact  avec  la  surface  articulaire  du  calcanéum,  mais  dans  sa  moitié  in- 
férieure seulement.  Les  ligaments  supérieurs  de  l'articulation  médio- 
tarsieune ,  le  ligament  en  Y  étaient  rompus  ;  le  ligament  calcanéo-scs- 
phoidien  interne,  arraché  en  partie.  Seul,  le  ligament  calcanco-cuboîdiefl 
inférieur  avait  échappé  au  traumatisme. 

L'observation  de  B.  Anger  est  également  des  plus  concluantes.  A  la 
suite  d'une  chute  de  haut,  un  homme  se  présente  à  la  Charité.  On  trouve 
un  léger  aplatissement  de  la  voûte  du  pied  sans  déviation,  un  gonflement 
considérable  ecchymotique  et  bientôt  inflammatoire.  Point  de  tumeur 
osseuse  anormale  accessible  à  la  palpalion  ;  point  de  crépitation.  Ce 
blessé  succombe  à  Térysipèle.  A  l'autopsie  on  trouve  une  luxation  médio- 
tarsienne.  La  tête  de  Vastragale  était  au-dessus  et  en  avant  du  m- 
phoïde;  la  facette  cuboïdienne  du  calcanéum  se  trouvait  située  sur  k 
face  supérieure  du  cuboïde.  Les  ligaments  calcanéo-scaphoïdien  aopé- 
rieur  et  calcanéo-cuboïdien  interne  étaient  rompus  et  arrachés  a  leur 
insertion  antérieure.  Le  déplacement  était  difficile  à  réduire  même  aprn 
la  dissection.  Il  n'y  avait  fracture  qu'en  un  point.  C'était  i  la  partie 
antérieure  du  scaphoïde,  dont  ie  tubercule  était  presque  totalement  aira- 
ché.  B.  Anger  a  donné,  dans  son  Traité  iconographique^  une  belle  &ptf^ 
représentant  ce  déplacement.  (Voy.  fîg.  16  et  17,  planche  I,  p.  6*24.1 

La  figure  15,  pi.  I,  p.  624,  représente  encore  un  3*  cas  de  luution 
médio-tarsienne. 

^^  Luxations  du  scaphoïde,  —  Luxation  anté-scaphoïdienne  ou  plu- 
tôt sous-astragalo-scaphoido-cunéenne. — Bumett  a  rapporte  un  eiemple 
de  séparation  du  scaphoïde  d'avec  les  trois  cunéiformes,  mais  le  dépliee- 
ment  était  complexe.  Un  cavalier  se  tenait  sur  ses  étriers,  le  pied  appuyant 
sur  son  bord  externe,  quand,  après  avoir  fait  exécuter  un  saut  à  son 
cheval,  il  se  trouva  incapable  d'aller  plus  loin.  Une  plaie  de  trois  pouce? 
de  long,  siégeant  à  la  partie  interne  du  cou-de-pied,  laissait  voir  Tastri- 
gale  uni  aux  os  de  la  jambe,  séparé  du  calcanéum  et  tenant  au  sca- 
phoïde dont  il  était  facile  de  distinguer  les  trois  facettes.  Une  pre>siûo 
énergique  amena  la  réduction  ;  le  blessé  guérit.  Rixxoli  a  obsiné  uue 
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luxation  complexe  qui  ressemble  à  la  précédente.  Il  y  avait  luxation  sous- 
astragalienne  avec  luxation  en  dedans  du  scaphoïde  sur  les  cunéiformes. 
Celait  un  cas  de  luxation  sous-astrtigalO'ScaphoïdO'Cunëenne. 

Lorsqu'on  aura  ufTaire  à  un  déplacement  anté-scaphoïdien,  il  faudra 
bien  rechercher  ;  !<>  si  Taslragale  n'a  pas  suivi  le  scaphoïde  ;  2^  si  l'at- 
telle externe  n'est  pas  ou  disjointe  irrégulièrementt  ou  brisée  (Voy. 
Luxations  tarso-tarsiennes  irrégulières). 

i"" Luxation  anté-scaphoïdienne. — Les  luxations  des  cunéiformes  unis  à 
leurs  métatarsiens  sur  le  scaphoïde  n'ont  pas  été  jusqu'ici  décrites  à  part 
par  les  auteurs.  Elles  peuvent  être  totales  oupar/ie//e«.Malgaigne,  Leten- 
neur  ont  constaté  un  déplacement  du  premier  cunéiforme  uni  à  son  mé- 
tatarsien sur  le  scaphoïde. 

Bertherand  a  fait  connaître  à  la  Société  de  Chirurgie,  sous  le  nom  de 
luxation  des  trois  cunéiformes,  une  variété  de  déplacement  qui  serait  bien 
mieux  appelée  luxation  anté-scaphoïdienne  totale.  Cette  observation  est 
assez  complète  pour  qu'on  puis:se  la  citer  comme  description.  Le  blessé 
avait  fait  une  chute  de  quatre  mètres  sur  la  plante  du  pied;  mais  il  était 
tombé  sur  un  sol  recouvert  de  matériaux  de  démolitions.  Il  y  avait  donc 
eu  pression  directe  de  bas  en  haut  sur  les  os  déplacés.  Bertherand  ne  put 
voir  le  blessé  que  deux  ans  après  l'accident.  Le  pied  était  dans  l'extension 
et  l'adduction.  Son  bord  interne  était  excavé  et  raccourci  de  quinze  milli- 
mètres. Les  trois  premiers  métatarsiens  n'appuyaient  plus  sur  le  sol  par 
leur  partie  antérieure.  Sur  la  face  dorsale,  on  sentait  la  saillie  des  trois 
cunéiformes  et  des  trois  métatarsiens  soulevés  et  constituant  un  plan  su- 
périeur au  reste  de  la  face  dorsale  du  pied.  Au  côté  externe  de  ce  soulè- 
vement  osseux,  on  sentait  distinctement  un  plan  vertical;  c'était  la  face 
externe  du  troisième  cunéiforme  séparée  d'avec  le  cubotde;  au  cdté  in- 
terne,  à  la  place  occupée  par  le  premier  cunéiforme,  une  dépression  qui 
augmentait  beaucoup  en  cet  endroit  l'excavation  normale  de  la  voûte 
plantaire;  enfin,  en  arrière,  une  dépression  entre  les  cunéiformes  et  la 
face  supérieure  du  scaphoïde,  dépression  au  niveau  de  laquelle  on  trou- 
vait plus  rigides,  plus  saillants,  plus  détachés,  les  tendons  dorsaux.  Le 
pied  était  atrophié  ;  les  articulations  tarsiennes  et  métatarsiennes,  anky- 
losées.  Le  blessé  marchait  exclusivement  sur  le  talon. 

Lorsqu'on  sera  en  présence  d'un  semblable  déplacement,  on  recher- 
chera, comme  le  fit  Bertherand,  la  facette  externe  du  cunéiforme 
externe  ;  et  si  on  ne  la  constate  pas,  on  rassurera  que  V  attelle  externe 
rCest  point  irrégulièrement  disjointe  ou  brisée. 

S""  Luxations  totales^  énudéations  du  scaphoïde.  —  Malgaigne  en  a 
trouvé  trois  exemples.  Deux  fois  le  scaphoïde  s'était  échappé  en  haut,  et 
une  fois  en  dedans. 

Un  premier  cas  de  luxation  en  haut  a  été  vu  par  Walker.  La  lésion 
succéda  à  une  flexion  forcée  du  pied.  Le  scaphoïde  formait  une  forte 
saillie  sur  le  dos  du  pied,  et  à  la  plante  existait  une  dépression  au  point 
même  où  à  l'état  normal  proémine  la  tubérosité  de  cet  os.  Walker,  ayant 
essayé  en  vain  de  réduire  en  pressant  seulement  sur  l'os  avec  les  pouces, 
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étendit  fortement  le  pied  pour  relâcher  le  jambier  postérieur,  eierça 
les  mêmes  pressions  et  réussit.  Deux  jours  après,  l'os  étant  mobile  ei 
offrant  quelque  tendance  à  8*échappcr  par  en  haut ,  on  le  maintint  à 
l'aide  d'un  emplâtre  et  d'un  bandage  roulé.  La  guérison  fut  complète. 

Smith  a  observé  une  luxation  non  réduite  chez  un  homme  qui  éUit 
tombé  de  cheval,  le  pied  pris  sous  l'animal  et  engagé  dans  l'étrier. 
L'accident  datait  de  plusieurs  années;  l'os  faisait  saillie  sur  le  dos  du 
pied  en  avant  de  la  tête  de  l'astragale  ;  la  plante  était  aplatie,  mai<  b 
marche  non  gênée. 

Les  luxations  partielles  de  cet  os  doivent  ^tre  très-fréquenUs  à  la 
suite  des  chutes  de  cheval.  (Voy.  Entorses,  p.  608.) 

Le  seul  fait  de  luxation  en  dedans  du  scaphoide  a  été  observé  par  Pié- 
dagnel,  chez  un  homme  qui  avait  eu  le  pied  pris  entre  un  pavé  et  une 
roue  de  voiture.  A  travers  une  plaie  déchirée  do  la  partie  interne  du 
pied  apparaissait  une  surface  articulaire  saillante,  convexe,  oblongue 
transversalement.  Il  existait  en  même  temps  un  enfoncement  considé- 
rable à  la  partie  externe  du  pied,  au-dessous  de  la  malléole  péronière.Ou 
crut  à  une  luxation  de  Id  tête  de  l'astragale,  on  essaya  en  vain  de  réduire. 
Le  lendiinain  on  ci*ut  devoir  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe,  cl  h 
dissection  montra  que  la  dépression  sous-malléolaire  était  un  simple 
eiïet  du  gonflement,  que  le  scaphoïde  avait  perdu  ses  rapports  avec  l'as- 
tragale et  les  cunéiformes,  et  qu'il  était  déjeté  en  dedans.  Son  extrémité 
externe  était  fracturée  et  adhérente  aucuboïde. 

Sur  le  dos  du  pied,  une  saillie  allongée  transversalement,  la  constata- 
tion des  faces  antérieure,  supérieure,  postérieure  du  scaphoïde  dé- 
placé; sur  le  bord  interne  du  pied,  l'absence  de  la  première  éroinenoe 
qu'on  constate  habituellement  à  partir  de  la  malléole  interne;  unedé- 
pressiou  à  la  place  qu'elle  occupait  ;  un  certain  degré  d'adduction  du 
pied  :  tels  seraient  les  signes  de  Ténucléation  du  scaphoïde.  Une  pressioo 
directe  sur  l'os  déplacé  pendant  qu'on  porterait  le  pied  dans  rextensioo 
pour  relâcher  le  tendon  du  jambier  postérieur,  qu'on  exercerait  des 
tractions  sur  le  métatarse  et  qu'on  le  porterait  dans  l'abduction,  per- 
mettrait d'obtenir  la  réduction  de  l'os  luxé. 

Luxations  des  ccnéiforhes.  —  L'histoire  de  ces  luxations  ne  peut 
être  encore  qu'ébauchée.  On  a  observé  :  l^la  luxation  isolée  du  premier: 
2®  celle  du  deuxième;  5^  celle  des  deux  derniers;  4*  enfin  celle  des 
trois  os. 

Ces  luxations  doivent  être  bien  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croirait 
d'après  le  silence  des  auteurs.  On  doit  surtout  les  observer  à  la  suite  de« 
chutes  de  cheval. 

i^  Luxation  du  premier  cunéiforme*  —  Nous  ne  parlerons  ici  que  de 
Vénudéation  de  cet  os.  Delpech  connaissait  cette  luxation  et  la  regardait 
comme  de  peu  de  gravité.  A.  Cooper  a  vu  deux  fois  le  premier  cunéifonne 
luxé  en  dedans. 

Aux  observations  d'A.  Cooper  et  à  celle  de  Nélaton,  citées  par  Mal- 
gaigne,  nous  pouvons  joindre  les  faits  de  Meynier,  Poulet,  Smith,  et  FiU- 
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gibbon.  Dans  le  cas  de  Meynier,  il  s'agissait  d'un  homme  dont  tout  le 
membre  inférieur  droit  s'était  engagé  dans  un  trou  percé  dans  le  plancher 
d'un  moulin,  tandis  que  le  pied  gauche,  glissant  sur  le  parquet,  cherchait 
vainement  un  point  d'appui.  En  somme,  le  déplacement  semblait  avoir 
été  déterminé  par  la  traction  énergique  du  jambier  antérieur,  combinée  à 
une  abduction  de  la  pointe  du  pied. 

Dans  le  cas  de  Poulet,  le  déplacement  parait  avoir  été  amené  par  une 
pression  directe  (roue  de  voilure)  sur  l'extrémité  des  métatarsiens  et  une 
énergique  contraction  du  jambier  antérieur,  le  pied  étant  dans  l'exten- 
sion. 

Le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  pied  produisit  la  luxation  dans 
leCfis  de  Nélaton.  EnGn  A.  Cooper,  dans  un  cas,  et  Smith  ont  accusé  une 
chute  de  cheval  et  une  chute  d'une  grande  hauteur  (A.  Cooper,  2''  cas). 

En  somme,  la  luxation  semble,  dans  ces  sept  cas,  avoir  été  produite 
par  une  pression  directe  sur  le  premier  métatarsien  ou  l'abduction  forcée 
de  la  pointe  du  pied,  combinés  à  une  traction  énergique  du  tendon  du 
jambier  antérieur. 

Symptômes.  —  A.  Cooper  nous  dit  que  l'os  déplacé  faisait  une  saillie 
considérable  au  dedans  et  qu'il  était  légèrement  tiré  en  haut  par  le  jam- 
bier antérieur.  Meynier,  une  heure  après  l'accident,  trouva  déjà  un  gon- 
flement assez  pronrmcé  pour  masquer  l'os  luxé.  Le  pied  avait  l'air  trapu 
et  semblait  un  peu  raccourci,  mais  il  ne  Tétait  pas.  Son  bord  interne 
était  plus  épais,  et  l'on  sentait  une  saillie  dorsale  limitée  en  avant  et  en 
arrière  par  un  bord  abrupt.  Le  rebord  antérieur  correspondait  à  l'extré- 
mité postérieure  du  premier  métatarsien.  Il  était  moins  saillant  que  le 
postérieur.  Poulet,  24  heures  après  l'accident,  reconnut  sur  la  face  dor- 
sale du  pied  une  saillie  extraordinaire  au  niveau  du  premier  cunéiforme. 
Dans  le  cas  de  Nélaton,  le  premier  cunéiforme  était  couché  transversale- 
ment sur  le  second  ;  son  angle  postérieur  et  inférieur  faisait  saillie  à 
travers  une  plaie  située  vis-à-vis  de  l'articulation  cunéo-scaphoïdienne. 
Dans  celui  de  Smith,  l'os  déplacé  faisait  une  saillie  proéminente  à  la  psrtie 
interne.  Il  était  dirigé  complètement  en  dedans,  sa  face  interne  portée 
un  peu  plus  en  haut  que  l'externe.  Fitzgibbon  nous  dit  que  los  était  dé- 
placé en  dedans  et  en  bas. 

Le  diagnostic  fut  toujours  facile.  La  saillie  du  premier  cunéiforme, 
limUëe  en  avant  et  en  arrière  par  deux  bords  abrupts,  qu'il  faut  bien 
constater  tous  deux;  une  dépression  du  bord  interne  du  pied,  limitée 
en  avant  par  l'extrémité  postérieure  saillante  du  premier  métatarsien,  en 
arrière  par  le  tubercule  scaphoîdien,  dépression  qu'on  s'étonne  de  ne  pas 
voir  indiquée,  permettraient  de  reconnaître  aisément  cette  luxation. 

Dans  les  deux  cas  d'A.  Cooper,  la  réduction  n'eut  pas  lieu^  ce  qui  ne 
veut  peut-être  pas  dire  qu'elle  ne  put  être  obtenue  (Malgaigne).  L'un  des 
malades,  quelques  semaines  après  l'accident,  oiîrait  une  légère  claudica- 
tion. L'autre  ne  fut  pas  suivi.  Nélaton,  dans  sa  luxation  compliquée,  fit 
l'extraction  du  cunéiforme;  son  blessé  guérit.  Un  chirurgien  appelé 
immédiatement  après  l'accident  ne  put  réduire  la  luxation  dont  parle 
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Smith  ;  les  fonctions  du  pied  se  Fétablirent  cependant  d'nne  façon  com- 
plète. Fitzgibbon  réduisit  facilement.  Il  en  fut  de  même  de  Hejnier,  qui 
se  contenta  d'exercer  une  pression  médiocre  sur  le  cunéiforme  avec  les 
deux  pouces,  et  cela  de  la  face  dorsale  vers  la  face  plantaire.  En  pareil  cas, 
on  devrait  s'adresser  au  procédé  suivant,  indiqué  par  Poulet  et  qui  lui 
réussit  :  le  pied  fut  fléchi  autant  que  possible  sur  la  jambe  pour  relâcher 
le  jambier  antérieur;  on  fit  la  contre-extension  sur  la  jambe  et  le  talon  et 
Textension  sur  Favant-pied,  qu'on  porta  en  même  temps  dans  l'abduction. 
Une  pression  directe  avec  les  pouces  suffit  pour  ramener  l'os  en  place. 

Après  la  réduction,  on  maintient  le  pied  légèrement  fléchi  dans  un 
bandaf^e  contentif,  et  au  bout  d'un  mois  (Meyuier)  ou  de  deux  mois  (Vil- 
lars),  la  guérison  est  assurée. 

2**  Luxation  du  deuxième  cunéiforme,  —  Nous  avons  trouvé 
trois  exemples  de  celte  luxation  :  celui  de  Folkcr,  celui  de  Laugier  et 
celui  de  Lagardc.  Dans  le  cas  de  Folker,  il  y  avait  eu  torsion  du  pied, 
pris  dans  une  roue  de  voiture.  On  sentait  distinctement  sur  sa  face  dorsale 
la  surface  carrée  du  deuxième  cunéiforme.  On  réduisit  facilement  en 
exerçant  sur  l'os  des  pressions  directes,  combinées  avec  l'extension  des 
orteils  et  la  flexion  du  pied.  Des  accidents  inflammatoires,  puis  des  spasmes 
tétaniques  survinrent  bientôt  :  le  blessé  guérit  néanmoins. 

Le  blessé  de  Laugier  présentait  une  énudéalion  très -incomplète  de 
l'os,  puisqu'il  ne  faisait  pas  une  saillie  de  plus  d'un  centimètre.  La  ^édQ^ 
tion,  tentée  par  des  pressions  considérables,  ne  réussit  pas  tout  à  fait  et 
il  resta  sur  le  pied  une  grosseur. 

Dans  le  cas  de  Lagarde,  cet  os  était  à  peu  près  complètement  sorti  de 
sa  cavité,  et  faisait  une  saillie  considérable  sur  le  dos  du  pied  ;  mais  il  y 
avait  en  même  temps  d'autres  lésions  graves  du  pied  ;  cette  luxation  avait 
été  amenée  par  une  chute  d'un  lieu  élevé. 

3°  Luxation  des  deuxième  et  troisième  cunéifoirmes.  —  Malgaigne  ne 
cite  que  Tobservalion  de  key,  et  nous  n'avons  pu  en  trouver  d'autres.  A 
la  suite  du  passage  sur  le  pied  d'un  lourd  truk  de  chemin  de  fer,  k 
deuxième  et  le  troisième  cunéiformes,  à  demi  luxés  en  haut,  sortaient  par 
une  énorme  déchirure  antérieure.  On  réduisit,  et  malgré  des  accidents 
inflammatoires  graves,  le  blessé  guérit. 

4"*  Luxation  des  trois  cunéiformes.  —  Cette  luxation  avait  été  indi- 
quée par  Monteggia.  a  Ces  os,  ditril,  s'étaient  élevés  presque  en  totalité 
sur  le  pied,  où  ils  faisaient  une  saillie  distincte  et  considérable,  qui  dis* 
panit  par  une  pression  directe.  Ils  furent  maintenus  en  place  et  la  marche 
devint  possible  quelques  jours  après.  »  Malgaigne  rapporte  une  obsena- 
tion  anglaise,  dans  laquelle  il  est  dit  que  les  trois  cunéiformes  étaient 
incomplètement  luxés  en  haut,  et  que  l'interne  principalement,  séparé 
du  scaphoïde,  faisait  saillie  en  haut  et  eu  dedans.  Une  pression  dirKte 
aidée  de  l'extension  des  orteils  amena  la  i*éduction.  Le  blessé  guérit 
malgré  de  violents  accidents  inflammatoires.  Ces  observations  sont  bien 
incomplètes.  Pour  être  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  luxation 
totale  d'un  ou  de  plusieurs  cunéiformes,  il  faut  avoir  eu  soin  de  déli* 
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miter  nettement  les  facettes  latérales»  mais  surtout  les  facettes  posté- 
rieures et  an^^rteur^^.  Ce  que  nous  avons  dit  des  entorses  graves  du  pied, 
nous  porte  à  admettre  que  les  énucléations  de  ces  petits  os  du  tarse  ne 
doivent  pas  être  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  penser  à  voir  le  silence 
des  auteurs  sur  ce  point. 

LuXATlOfiS  TRAK8\£R$ALES  TARSO-TARSIENNES  ET  TARSO-NÉTATARSIEMNES  IRBÉ- 

ouuÈREs.  —  Nous  avons  cru  devoir  employer  ce  terme  pour  désigner  et 
classer  quelques  exemples  curieux  de  luxations,  qu*on  range  à  tort  parmi 
les  luxations  tarsiennes  ou  métatarsiennes.  II  est  probable  que  le  cliitfire 
de  ces  cas  augmentera,  lorsque  dans  des  luxations  qu'à  première  vue 
OQ  jugerait  partielles ,  on  examinera  attentivement  les  articulations 
voisines.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds,  qui  constituent  une  des  causes  les 
plus  ordinaires  des  luxations  du  pied,  le  choc  se  répartit  souvent,  en  effets 
noQ  dans  quelques  articulations,  mais  dans  les  articulations  multiples  du 
tarse  et  du  métatarse  ;  d'un  autre  côté,  dans  les  pressions  directes  (passage 
d'une  roue  de  voiture),  cause  également  fréquente  de  luxations,  la  pres- 
sion n'agit  pas  plus  souvent  dans  un  sens  perpendiculaire  à  Taxe  antéro- 
postérieur  du  pied  que  dans  une  direction  oblique. 

Benjamin  Anger  a  fait  déposer  au  musée  Dupuytren  une  pièce  se  repor- 
tant à  ces  luxations  transversales  irrégulières.  Mous  en  avons  donné  un 
croquis.  (Voy.  fig.  18,  planche  I,  p.  624.) 

On  peut  dénommer  la  luxation  d' Anger  luxation  anté-scaphoido- 
cuboïdienne.  Le  scaphoïde,  faisant  corps  avec  l'anière-pied,  repose  sur  les 
trois  cunéiformes.  Le  cuboïde  est  luxé  en  bas  sur  le  calcanéum. 

Le  cas  de  Burnett,  cité  à  propos  des  luxations  du  scaphoïde,  pouvait 
bien  être  aussi  un  exemple  de  luxation  anté-scaphoïdo-cuboïdienne. 

L'observation  citée  par  Legouest  nous  semble  devoir  encore  être  rat- 
tachée à  ces  luxations  tarso-tarsicnncs  ou  tarso-métatarsiennes  irrégulières. 
Un  soldat,  dans  une  chute  de  cheval,  avait  eu  le  pied  pris  dans  son  étrier 
et  tordu.  Lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  le  bord  interne  du  pied  avait  subi  un 
mouvement  d'élévation.  En  avant  de  la  tête  de  l'astragale,  on  sentait  le 
bord  saillant  du  scaphoïde.  Ce  déplacement,  à  notre  sens,  a  dû  coexister 
avec  une  dislocation  tarsienne  anléro-postérieure  (interlignes  cunéens)  ou 
une  dislocation  tarsienne  transversale. 

Chassaignac  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  un  exemple  curieux  de 
<:e3  luxations  transversales  irrégulières.  La  lésion  était  survenue  dans  une 
chute  d'un  cinquième  étage,  les  deux  pieds  avaient  supporté  toute  la 
violence  du  choc  dans  leur  portion  tarsienne.  Le  pied  était  sensiblement 
raccourci  d^avant  en  arrière  et  présentait  à  la  face  dorsale,  à  la  distance 
d'un  centimètre  à  peine  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  une  saillie 
abrupte,  que  l'on  reconnut  tout  d'abord  appartenir  au  scaphoïde.  La  dis- 
section montra  un  déplacement  eu  masse  du  scaphoïde  qui,  suivi  des  deux 
premiers  cunéiformes  et  des  deux  premiers  métatarsiens,  avait  passé  au- 
dessus  de  la  tcte  de  l'astragale  et  reposait  par  le  bord  inférieur  de  sa 
face  articulaire  sur  le  col  de  l'astragale.  La  tète  de  ce  dernier  os  avait 
déchiré  complètement  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  et  s'était  enclavée 
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dans  une  situation  tout  à  fait  fixe  entre  le  calcanéum  et  le  scapholde. 
Toute  la  moitié  interne  du  pied  avait  donc  subi  une  espèce  de  refoule- 
ment vers  la  jambe  en  passant  par-dessus  la  tête  de  Tastragalc,  et  cepen- 
dant  le  pied  avait  conservé  sa  rectitude.  C'est  que  1*  le  troisième  cunéi- 
forme, et)foncé  vers  la  face  plantaire  avait  permis  au  troisième  métatarsien 
de  passer  au-dessus  de  lui,  et  que  S**  les  deux  derniers  métatarsiens, 
entraînant  avec  eux  les  surfaces  articulaires  correspondantes  du  cuboide, 
s'étaient  également  portés  au-dessus  de  ce  dernier  os.  C'était  en  somme 
une  luxation  anté-asiragalienne  ou  médio-tarsienne  partielle^  combinée 
à  une  luxation  métatarsa-cuboïdienne.  * 

Nous  avons  déjà  parlé  d'un  cas  cité  par  Malgaigne,  d*une  luxation 
des  quatre  derniers  métatarsiens  et  du  premier  cunéiforme  sur  le  sca- 
phoïde. 

Jarjavay  présenta,  en  1861,  à  la  Société  de  Chirurgie  un  cas  également 
curieux.  Le  cuboïde,  entraînant  le  cinquième  métatarsien,  était  luxé  en 
bas;  mais  il  n^avait  pas  abandonné  complètement  le  calcanéum.  Le  troi- 
sième et  le  quatrième  métatarsiens  étaient  en  contact  avec  reitrémité 
antérieure  du  calcanéum,  grâce  à  l'abaissement  du  cuboïde  ;  le  troisième 
et  le  deuxième  étaient  en  contact  avec  la  surface  articulaire  de  la  tête  de 
l'astragale  ;  le  premier  était  confondu  en  arrière  avec  les  débris  do 
premier  cunéiforme  et  du  scaphoïde.  Le  scaphoïdc  était  écrasé  etMS 
débris  portés  en  dedans  de  la  partie  antérieure  de  l'astragale.  Le  deuxième 
et  le  troisième  cunéiformes  étaient  également  fracturés  et  recouverts  par 
les  deuxième  et  troisième  métatarsiens.  Ce  ^'erait  à  tort  qu'on  rangerait 
cette  luxation  parmi  les  luxations  métatarsiennes.  C'était  une  sorte  de 
luxation  médio-métatar sienne. 

D'autres  luxations  transversales  irrégulières,  intéressant  divers  inter- 
lignes de  l'attelle  interne  et  s'alliant  à  un  déplacement  ou  à  une  fracture 
de  l'attelle  externe  (cuboïde  et  derniera  métatarsiens)  sont  également  pos- 
sibles. 

Luxations  tarso-métatarsiennes.  —  Ces  luxations  tantôt  sontl^^par- 
tielles,  c'est-à-dire  limitées  à  un  ou  plusieurs  métatarsiens;  tantôt  2* /o- 
tales,  lorsque  le  métatarse  en  entier  s'est  déplacé. 

1**  Luxations  d'un  seul  métatarsien.  —  Luxations  du  quatrième,'- 
Malgaigne  a  observé  un  cas  de  luxation  en  haut  du  quatrième  métatarsien. 
Le  blessé  avait  fait  une  chute  de  vingt-cinq  pieds  sur  la  partie  antérieure 
de  la  plante  du  pied.  La  luxation  fut  d'abord  méconnue,  à  cause  du  goo« 
fleraent;  on  crut  à  une  fracture.  Ce  n'est  que  le  septième  jour  qu'on  pa^ 
vint  à  sentir  les  facettes  de  l'extrémité  articulaire.  On  fit  en  vain  des 
tractions  sur  l'orteil  correspondant,  eu  même  temps  qu'on  refoulait  avec 
les  pouces  la  base  métatarsienne  en  avant  et  en  bas.  En  poussant  Vos  avec 
un  poinçon  dans  le  même  sens,  on  parvint  à  réduire. 

Surmay,  en  1868,  a  fait  connaître  une  deuxième  observation.  H 
s'agissait  d'un  charretier  sur  1 3  pied  duquel  avait  passé  une  roue  de 
voiture  ;  malgré  un  gonflement  aii^z  notable,  on  sentait,  au  niveau  de 
Vextrémité  postérieure  du  quatrième  métatarsien^  une  saillie  osseusi 
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avec  des  facettes  articulaires.  Le  pied  ne  présentait  aucune  autre  lésion. 
Ine  traction  sur  l'orteil  correspondant,  combinée  à  une  pression  directe 
exercée  avec  les  pouces  sur  la  base  de  Tos  luxé,  fit  disparaître  la  saillie 
anormale.  Gosselin  a  également  rapporté  un  cas  de  luxation  du  qua- 
trième métatarsien  obsci'vée  à  la  suite  d*un  mouvement  de  torsion  du 
pied.  La  réduction  fut  facile. 

Luxations  du  deuxième,  —  Brault  réduisit  une  luxation  du  deuxième 
métatarsien.  Pendant  une  chute,  le  genou  droit  et  le  sabre  d'un  cavalier 
avaient  porté  sur  le  tarse  du  pied  gauche  ;  l'os  déplacé  faisait  une  saillie 
de  15  millimètres.  Des  tractions  aidées  de  pressions  n'amenant  pas  la  ré- 
daction, on  réduisit  en  se  servant  du  tourniquet  de  J.  L.  Petit. 

Luxations  du  premier  métatarsien.  —  Ces  luxations,  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes,  n'ont  pas  encore  pris  place  dans  nos  livres  classiques. 
La  fréquence  de  cette  luxation  isolée  tient  à  ce  que,  d'une  part,  le  bord 
interne  du  premier  métatarsien  est  libre;  en  second  lieu,  à  ce  que  ses 
attaches  cunéo-métatarsiennes  sont  relativement  lâches.  Malgaigne  ne  fait 
que  rappeler  le  cas  de  luxation  en  haut  de  Liston.  Nous  avons  pu  réunir 
huit  observations  dues  à  Rceb,  Pellarin,  Duprez,  Trotter,  Marit,  Gayda, 
et  nous  sommes  convaincu  que  les  exemples  de  cette  variété  de  déplace- 
ment ne  tarderont  pas  à  se  multiplier,  aujourd'hui  que  l'attention  est 
attirée  sur  ce  point.  Ce  qui  nous  le  fait  dire,  c'est  que,  sur  50  entorses 
des  cavaliers,  Marit  a  noté  trois  fois  cette  luxation  (1/10^),  et  que  neuf  fois 
le  premier  métatarsien  fut  trouvé  très-mobile.  Notons  aussi  en  [tassant 
queDemarquay,  Letenneur  et  Decaisne  ont  cité  des  cas  de  luxations  du 
premier  métatarsien  dans  les  articulations  cunéenne  et  phalangienne.  Il 
en  sera  question  à  propos  des  luxations  du  gros  orteil. 

Dans  tous  les  cas  cités,  la  luxation  était  incomplète,  c'est-à-dire  que 
los  n'avait  pas  entièrement  abandonne  la  facette  articulaire  cunéenne. 
Toujours  la  luxation  se  fit  en  haut,  A.  Hardy,  dont  nous  connaissons  les 
recherches  parle  résumé  qu'en  donne  Nélaton  (tome  III),  n'a  jamais  pu, 
dans  ses  expériences  cadavériques,  produire  de  luxation  en  bas.  Chaque  fois 
qu'il  cherchait  à  déprimer  le  premier  métatarsien  pour  amener  sa  luxation 
dans  ce  sens,  il  produisait  une  fracture  de  cet  os. 

La  cauiie  du  déplacement  fut  tantôt  une  chute  sur  les  pieds  (Trotter, 
Pellarin,  Duprez),  tantôt  une  chute  de  cheval  (Reeb,  Gayda,  Marit)  avec 
pression  directe  de  bas  en  haut  de  l'étrier  au  niveau  de  l'extrémité  pos- 
térieure du  métatarsien. 

Les  blessés  ont  accusé  au  moment  de  l'accident  une  violente  douleur, 
qui  plusieurs  fuis  s'étendait  à  la  plus  grande  partie  ou  à  la  totalité 
de  F  interligne  tarso^métatar sien  (entorse).  Ce  fait  est  bien  en  rapport 
avec  les  résultats  de  l'expérience  cadavérique.  A.  Uardy,  en  elfet,  a  noté 
habituellement,  avec  la  luxation  du  premier  métatarsien,  l'entorse  de  la 
totalité  de  l'interligne  métatarso-tarsien,  et  même  des  interlignes  cunéens. 
La  marche  était  impossible.  L'avant-pied,  dans  les  cas  de  Reeb,  Du- 
prez, Gayda,  paraissait  légèrement  tordu  en  dedans.  Sur  la  face  dorsale 
du  pied,  on  sentait  une  saillie  osseuse  continue  avec  le  premier  métatar- 
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sien,  saillie  de  2  centimètres  dans  le  cas  de  Rebb,  et  en  arrière  une 
dépression  ;  sous  la  face  plantaire,  la  saillie  du  premier  cunéiforme  con- 
tinue avec  le  tarse,  en  avant  un  enfoncement.  La  base  du  premier  méta- 
tarsien correspondait  à  la  face  interne  du  premier  cunéiforme,  dans  le  cm 
de  Duprez;  c'était  une  luxation  en  dedans  et  en  haut.  Dans  le  cas  de 
Reeb,  le  déplacement  avait  eu  lieu  en  haut  et  en  dehors.  Reeb  con- 
stata qu'il  n'y  avait  pas  de  raccourcissement  du  bord  interne  du  pied. 
Il  en  était  de  même  sur  un  sujet  que  nous  avons  observé  et  qui  présen- 
tait une  fracture  des  quatre  derniers  métatarsiens  et  une  luxation  eo 
haut  du  premier  de  ces  os.  L'absence  de  raccourcissement  est  bien  en 
rapport  avec  une  luxation  incomplète.  Le  blessé  de  Gayda  avait  en  même 
temps  une  fracture  du  péroné;  celui  de  Reeb,  une  subluxation  du  pre- 
mier orteil,  et  une  entorse  des  autres  articulations  métatarso-phalan- 
gieniies  ;  enfin,  celui  de  Duprez,  une  entorse  des  articulations  cunéo- 
métatarsiennes  des  deuxième,  troisième,  quatrième  métatarsiens.  L'état 
des  autres  articulations  du  pied,  et  surtout  celui  des  articulations  des 
métatarsiens  voisins,  devra  être,  dans  tous  les  cas  de  luxations  isolées  des 
métatarsiens,  noté  avec  plus  de  soin. 

La  réduction  fut  facile  dans  tous  les  cas  ;  il  faut  dire  qu'elle  fut  ton- 
jours  tentée  très-peu  de  temps  après  Taccident.  L'extension  simple  on 
combinée  avec  des  pressions  directes  suffit.  Duprez  fit  exécuter  au  méta- 
tarsien un  mouvement  de  bascule,  en  le  saisissant  entre  le  pouce  appliqué 
au  niveau  de  sa  partie  antérieure,  et  l'index  appliqué  contre  sa  saillie  posté- 
rieure. Les  blessés,  dit-on,  ont  marché  très-facilement  quinze  jours  i 
deux  mois  après  l'accident.  C'était  bien  trop  tdt. 

Cette  luxation  présente  un  certain  degré  de  gravité,  non  par  elle-même, 
mais  à  cause  des  dégâts  du  pied  qui  l'accompagnent  (Voy.  EfUorse  des 
cavaliers^  p.  608). 

2^  Luxations  de  plusieurs  métatarsiens.  —  Monteggia  a  cité  une  ob- 
servation de  luxation  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  cba 
un  homme  qui  était  tombé  de  voiture.  Les  métatarsiens  appuyaient  sur  la 
base  du  troisième.  Le  déplacement  fut  méconnu  et  le  blessé  succomba 
à  des  convulsions  le  dixième  jour.  Tuffnell  rapporte  que  Smith  a  rédail 
avec  difficulté  une  luxation  des  deux  derniers  métatarsiens  en  haut  ei  en 
arrrière.'  La  laxité  des  moyens  d'union  des  quatrième  et  cinquième  mé- 
tatarsiens, enfin  la  saillie  du  cinquième  doivent  en  favoriser  le  déplace- 
ment. Hartmann  a  rapporté  un  exemple  de  luxation  des  troisièmi  d 
quatrième  métatarsiens.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  fit  no<f 
chute  de  quatre  pieds  sur  des  pierres.  Tuméfaction  du  membre  et  doo« 
leurs  vives.  Le  sixième  jour,  après  la  disparition  du  gonflement,  <v 
constata  facilement  le  déplacement  des  deux  os.  Une  pression  directe,  aid<^ 
de  l'extension  des  orteils  correspondants,  amena  la  réduction.  Au  bont 
de  quatre  mois,  le  sujet  présentait  un  léger  pied  plat.  Marit  a  observé  une 
luxation  des  deux  premiers  métatarsiens  dans  une  entorse  grave  du  pied* 

Luxation  de  trois  métatarsiens.  —   Laugier  et  Tufl'nell  ont  not^ 
chacun  la  luxation  des  trois  premiers  métatarsiens.  L'obsemtioo  d< 
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Laugier  est  très*incoinplète.  Il  est  dit  que  ces  métatarsiens  s'étaient 
élevés  au-dessus  du  tarse  d'une  partie  de  leur  surface  articulaire.  La 
réduction  s'oblint  facilement.  Tuffnell  a  publie  un  cas  de  luxation  des 
trois  premiers  métatarsiens  en  bas.  Il  s'agissait  d'un  dragon  qui  était 
tombé  le  pied  pris  sous  son  cheval.  Le  pied  était  raccourci,  courbé  en 
dedans  ;  la  voûte  plantaire,  plus  élevée  du  côté  interne;  à  la  face  plantaire, 
on  constatait  une  saillie  continue  des  métatarsiens  et,  en  avant  des  os 
du  tarse,  une  dépression.  Les  moyens  de  réduction  employés  échouèrent, 
et  six  mois  après  l'accident  le  blessé  marchait  à  l'aide  d'un  bâton  sur  le 
bord  externe  du  pied,  comme  dans  le  pied  bot  varus. 

Malgaigne  porta  deux  fois  sur  le  vivant  le  diagnostic  de  luxation  des 
deuxième^  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Le  premier  blessé  avait 
fait  une  chute  de  6  mètres,  et  la  luxation  fut  méconnue.  La  marche  fut 
pénible  pendant  quatre  à  cinq  ans  ;  mais  le  pied  reprit  toute  sa  force,  et 
la  marche  redevint  très -facile.  Le  deuxième   métatarsien  faisait  une 
saillie  de  4   millimèti*es  ;   celle  du   troisième   et   du  quatrième  était 
moindre,  le  premier  et  le  cinquième  métatarsiens  étaient  à  leur  pince. 
La  plante  n'était  pas  déformée.  Chez  le  deuxième  blessé,  à  cause  du  gonfle- 
ment, on  ne  reconnut  le  déplacement  que  le  dixième  jour.  On  tenta  en 
vain  la  réduction,  à  l'aide  de  tractions,  de  l'impulsion,  de  pressions  par  le 
poinçon.  Le  blessé  succomba  à  des  accidents  inflammatoires.  A  l'autopsie, 
on  constata  qu'il  s'agissait  non  d'une  luxation  isolée  de  métatarsiens, 
mais  d'une  luxation  totale  du  métatarse  irrégulière.  Le  deuxième  méta- 
tarsien recouvrait  son  cunéiforme  ;  le  troisième  chevauchait  sur  le  sien 
d  un  centimètre;  le  quatrième  appuyait  sur  le  troisième  cunéiforme;  le 
cinquième  était  à  demi  luxé  en  dedans  sur  le  cuboïde.  Quant  au  premier 
métatarsien,  il  était  resté  uni  au  premier  cunéiforme;  mais  ce  dernier  os 
était  renversé  en  dedans,  et  débordait  le  scaphoïde  en  ce  sens  d'un  demi- 
centimètre»  Cet  exemple  de  luxation  irrégulière  du  métatarse,  prise  par 
Malgaigne  pour  une  luxation  de  quelques  métatarsiens  seulement,  et  un 
autre  fait  de  Lagarde  dans  lequel  à  première  vue  il  ne  s'agissait  que 
d  une  luxation  des  deux  premiers  métatarsiens,  tandis  qu'à  l'autopsie 
on  trouva  encore  une  subluxation  des  trois  derniers;  ce  que  nous  sa- 
vons d'autre  part  de  l'étendue  des  dégâts  à  la  suite  des  entorses  graves 
du  pied,  doivent  rendre  circonspect  lorsqu'on  est  en  présence  d'une 
luxation  partielle  du  métatarse.  Il  faut  avec  soin  explorer  les  articulations 
métatarso-cunéennes  et  cuboïdiennes  en  apparence  intactes,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  douleur  à  la  pression,  de  la  mobilité,  puisque  le  gon- 
flement masque  parfois  des  déplacements  assez  prononcés.  11  faut  porter  ' 
également  son  attention  sur  l'état  des  articulations  cunéo-scaphoïdiennes, 
et  même  médio-tarsiennes,  pour  bien  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
luxation  transversale  irrégulière  tarso-métatarsienne^  comme  dans  le 
cas  cité  de  Malgaigne,  et  dans  celui  plus  compliqué  encore  de  Chassaignac. 
Enfin,  il  n'est  prjs  jusqu'à  l'intégrité  des  métatarsiens  en  apparence  in- 
tacts, q[ui  ne  doive  être  recherchée  avec  grand  soin,  si  )'on  veut  établir 
un  diagnostic  précis. 
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Demarquay  a  observé  un  cas  de  luxation  en  haut  des  quatre  premien 
métatarsiens.  Le  blessé  s'était  précipité  d'un  troisième  étage.  L'arc 
interne  du  pied  était  plus  accusé,  la  face  dorsale  bombée,  et,  malgré  le 
gonflement,  on  reconnut  la  luxation  des  quatre  premiers  métatarsiens. 
C'était  le  premier  qui  faisait  la  saillie  la  plus  considérable.  Pendant  des 
tentatives  de  réduction,  on  entendit  un  bruit  :  on  crut  la  luxation  réduite; 
puis,  lorsque  le  gonflement  disparut,  on  s'aperçut  que  les  deuxième,  troi- 
sième, quatrième  métatarsiens  étaient  restés  luxés.  Le  blessé  néanmoins 
marcha  assez  facilement. 

Malgaigne  a  rapporté  une  luxation  des  quatre  premiers  métatarsieos, 
des  trois  premiers  en  bas  et  du  quatrième  en  haut.  Sur  la  face  dorsale  on 
sentait  les  saillies  des  cunéiformes,  celle  du  quatrième  métatarsien  ;  eo 
avant  de  la  saillie  cunéenne,  une  dépression  profonde.  Le  pied  était  iofléchi 
en  dedans,  et  raccourci  sur  son  bord  interne.  La  réduction  du  quatrième 
métatarsien  fut  seule  obtenue,  et  cependant  au  bout  de  deux  mois  le 
blessé  avait  recouvré  l'usage  de  son  membre. 

5"  Luxations  du  métatarse  en  totalité.  —  Le  métatarse  peut  se  dé- 
placer en  quatre  sons  différents.  Ces  luxations,  d'après  leur  ordre  de  fré- 
quence, se  font  en  haut^  en  dehors^  en  dedans^  en  bas. 

a.)  Luxation  en  haut. — Cette  luxation  avait  déjà  été  bien  étudiée,  dia- 
prés trois  observations,  par  Dupuytren  dans  ses  Leçons  orales^  et  en  1855 
par  Laugier.  Malgaigne  reprit  les  observations  citées  par  Laugier,  y 
ajouta  celles  de  Meynier  et  Bouchard,  et  donna  une  excellente  descriptioo 
de  ces  luxations.  Un  peut  ajouter  aux  huit  observations  connues  celles 
de  Brault,  Minonzio,  Grazietti,  Verneuil,  le  cas  relaté  par  Lagarde  de 
luxation  complète  en  haut  des  deux  premiers  métatarsiens  et  incom- 
plète des  trois  derniers. 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Malgaigne,  ces  observations,  à  part  d'autres 
petites  différences,  se  partagent  en  deux  catégories  :  celles  dans  lesquelles 
le  premier  métatarsien  s'est  déplacé  comme  les  autres,  et  celles  dans  les* 
quelles  il  est  resté  uni  au  premier  cunéiforme  fracturé  ou  luxé  à  sa  place. 

Eliologie.  —  Ces  luxations  n'ont  été  observées  que  sur  des  hommes. 
L'opinion  de  Chassaignac,  qui  croyait  que  celte  luxation  ne  pouvait  se 
produire  chez  les  vieillards  à  cause  de  la  fragilité  de  leurs  os,  n'est  p 
exacte.  Le  blessé  de  Minonzio  avait  soixante  ans. 

On  a  noté  comme  causes  de  ces  luxations  :  une  pression  exercée  sur  le 
tarse  par  le  rebord  d'une  énorme  cuve  (Meynier)  ;  celle  d'une  roue  de 
voiture  qui  appuya  obli(|uement  sur  l'arrière-pied  (Mazet,  Venicuil)  :  une 
pression  exercée  soit  sur  le  tarse  soit  sur  le  métatarse  par  un  boulet  ar- 
rivé à  la  fin  de  sa  course  (Braull),  par  un  éboulement  de  terruin  (Delort); 
une  chute  dans  un  fossé  (Robert);  une  chute  de  cheval  (Grazietti),  d*oD 
lieu  élevé  (Smith,  Minonzio)  ;  enfin,  dans  les  deux  cas  de  Dupuytren  et  de 
Bouchard,  les  blessés  pesamment  chargés  avaient  glissé  en  avant,  et  l'on 
des  pieds,  fléchi  sur  la  jambe,  avait  eu  à  supporter  tout  le  poids  do  corps, 
augmenté  de  celui  d'un  lourd  fardeau,  pendant  que  les  blessés  faisaient 
d'énergiques  efforts  pour  éviter  la  chute. 
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En  somme,  toutes  les  causes  ont  agi  soit  en  déprimant  Tarrière-pied, 
9oiten  exagérant  ou  en  diminuant  les  courbures  du  pied. 

Symptômes.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  chirurgien,  ap- 
pelé avant  que  le  gonflement  ne  fût  survenu,  put  facilement  reconnaître 
les  signes  de  la  luxation  : 

A  rinspeclion,  le  diamètre  vertical  du  pied  est  augmenté.  Sa  face  dorsale 
estbombée,  et  la  voûte  plantaire  affaissée  :  le  pied,  autrement  dit,  est  plat. 
Dans  le  cas  de  Smith,  il  y  avait  même  une  légère  saillie  plantaire. 

Vers  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale,  on  sent  la  saillie  des  cinq 
métatarsiens,  plus  forte  en  dedans,  où  ils  sont  plus  épais,  qu*en  dehors. 
Cette  saillie  décrit  une  courbe  convexe  en  avant,  dépassée  en  arrière  par 
lexlrémité  postérieure  des  métatarsiens. 

En  arrière  de  ce  rebord  saillant,  on  remarque  un  enfoncement  ;  et  s'il 
y  a  gonflement,  en  déprimant  les  parties  molles,  on  peut  loger  le  doigt 
dans  cette  dépression  courbe. 

Sous  la  plante,  on  sent  surtout  les  éminences  du  premier  cunéiforme 
et  du  cuboîde. 

Les  tendons  extenseurs,  tiraillés,  se  dessinent  fortement  sous  la  pearu, 
et  maintiennent  les  orteils  dans  l'extension;  mais  ceux-ci  peuvent  aussi 
rester  dans  l'axe  des  métatarsiens  (Meynier). 

Le  pied  est  raccourci,  plus  ou  moins,  suivant  le  degré  de  chevauche- 
ment des  os  (1  cent.  7  Minonzio  ;  2  cent.  7  Delort). 

Il  présente  parfois  une  courbure  à  concavité  supéro^interne,  et  à  con- 
vexité inféro-externe. 

Il  n'est  pas  question,  dans  les  observations,  de  la  possibilité  d'impri- 
mer à  l'avanl-pie^  des  mouvements  de  latéralité. 

La  marche  est  impossible.  Ënfln,  souvent  au  moment  de  l'accident  le 
blessé  a  entendu  un  craquement,  et  il  accuse  une  douleur  très-vive,  qui 
persiste  jusqu'à  la  réduction  et  augmente  parla  pression. 

Quand  le  premier  cunéiforme  est  luxé  avec  le  premier  métatarsien 
(Dupuytren,  Bouchard,  Smith),  on  trouve,  à  peu  de  distance  du  cou-de- 
pied,  le  bordsaillant  decesos,  quidépasse  celui  du  deuxième  métatarsien, 
et  il  est  possible,  par  une  mensuration  prise  sur  l'autre  pied,  de  s'assurer 
que  cet  os  est  réellement  luxé  (Dupuytren). 

Mazet,  Delort,  Smith,  Machenaud  et  Lagrange  ont  pu  étudier  l'état 
des  parties  après  la  luxation.  Dans  le  cas  de  Mazet,  dans  lequel  la  luxa- 
tion était  compliquée  d'une  plaie  de  la  face  dorsale  du  pied,  le  premier 
métatarsien  correspondait  à  la  face  interne  du  premier  cunéiforme,  et  le 
cinquième,  tout  à  fait  isolé  des  autres,  était  fracturé  à  sa  partie  antérieure. 
Il  était  déjeté  en  dehors  du  cuboide  et  renversé  de  telle  sorte  que  la  face 
interne  était  devenue  supérieure.  Les  trois  métatar^iens  du  milieu,  restés 
unis,  avaient  été  portés  directement  en  haut.  Il  y  avait  déchirure  des  li- 
gaments dorsaux.  Les  ligaments  inlerosseux  des  trois  métatarsiens  du 
milieu  étaient  intacts.  Il  n'est  pas  question  de  l'état  de  la  pédieuse,  et 
cependant  au  moment  de  l'accident  le  blessé  avait  perdu  beaucoup  de 
sang. 
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Dans  l'autopsie  de  Delort,  les  ligaments  tarso-métatarsiens  étaient  rom- 
pus ;  dans  celle  de  Machenaud,  comme  dans  celle  de  Lagrange,  les  liga- 
ments dorsaux  et  la  plupart  des  interosseux  étaient  rompus;  mais  b 
ligaments  inférieurs  étaient  intacts.  De  plus,  Machenaud  constata  une 
fracture  du  cuboïde,  du  premier  métatarsien,  et  une  fêlure  du  calcanéom. 
Dans  les  deux  autopsies  de  luxations  anciennes  pratiquées  par  Smith,  le 
tarse  était  réuni  au  métatarse  par  une  soudure  osseuse  ;  dans  Tune,  le 
premier  cunéiforme  et  le  deuxième  métatarsien  étaient  remontés  jusque 
sur  le  col  de  Tastragale,  immédiatement  en  avant  de  la  poulie  articu- 
laire; dans  l'autre,  le  cuboïde  avait  été  déprimé  par  la  pression  desdeos 
derniers  métatarsiens,  et  lescaphoide  par  la  pression  du  cunéiforme Inû. 

Pronostic.  —  Si,  malgré  le  petit  nombre  d'observations  publiées,  le> 
cas  de  mort  ont  été  assez  fréquents,  il  n*en  faut  pas  accuser  la  luxation. 
Le  blessé  de  Mazet,  qui  mourut,  avait  aussi  une  contusion  grave  de  la 
jambe,  pour  laquelle  il  fut  amputé.  Celui  de  Verneuil  présentait  en  même 
temps  des  lésions  graves  de  la  jambe,  pour  lesquelles  il  fut  amputé  de 
la  cuisse.  Celui  de  Lagrange  était  un  pncumonique.  Celui  de  Delort  suc- 
comba aux  suites  d'une  perforation  intestinale. 

Traitement. —  La  réduction,  pratiquée  immédiatement  dans  les  cas  de 
Bouchard,  Meynier,  Minonzio,  Brault,  le  lendemain  de  l'accident  dan> 
celui  de  Dupuytren,  fut  très-facile.  Le  procédé,  très- simple,  consista  daib 
l'extension  exercée  sur  Favant-pied  avec  les  mains  ou  des  lacs,  la  jambe 
étant  maintenue  solidement  à  sa  partie  inférieure.  Dupuytren  pressa  de 
plus,  de  ses  deux  mains,  les  os  en  sens  inverse. 

Après  la  réduction,  les  douleurs  vives  accusées  par  les  malades  cessè- 
rent, et  ils  marchèrent  facilement  et  vile,  quelques-uns  même  trop  tôt 
(dixième  jour). 

Dans  les  deux  cas  de  Robert ,  où  la  réduction  ne  fut  tentée  que 
trois  semainrs  après  l'accident,  on  échoua.  Il  nVst  pas  question  de  ten- 
tatives de  réduction  dans  les  luxations  invétérées  de  Smith.  Le  blessé  de 
Robert,  en  marchant,  éprouvait  de  la  douleur  à  la  partie  moyenne  dtt  bord 
interne  du  pied,  et  il  était  obligé,  pour  rendre  cette  douleur  moins  vire, 
de  poser  d'abord  le  talon  sur  le  sol;  mais  la  luxation  ne  datait  que  de 
trois  semaines.  Celui  de  Smith  marchait  sur  le  bord  externe  du  pied 
assez  librement. 

b.)  Luxations  du  métatarse  en  dehors. — Laugier  avait  admis,  tout  eu 
faisant  des  réserves,  que,  vu  la  profondeur  de  la  mortaise  osseuse  qui  eo- 
clave  de  l'un  et  de  l'autre  côté  la  tète  du  deuxième  métatarsien,  la  lun- 
tioii  du  métatarse  en  totalité,  dans  le  sens  transversal,  n'était  guère  pos- 
sible qu'à  la  condition  d'une  fracture  préalable  ou  simultanée  de  ce 
métatarsien.  Malgaigne  se  contente  de  dire  que  cette  luxation  ne  peut 
avoir  lieu  directement. 

Mignot-Danton,  n'ayant  pas  constaté  sur  son  blessé  la  fracture  da 
deuxième  métatarsien,  a  cherché  à  démontrer,  en  se  basant  sur  ties  consi- 
dérations théoriques,  que  ces  luxations  latérales  se  produiï^enl  dar^sQO 
mouvement  d'incurvation  du   pied  sur  l'un  ou  l'autre  de  ses  bords  et 
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que  le  déplacement  peut  se  produire  sans  fracture.  Dans  ce  mouvement 
d'incurvation,  dit-il,  les  métatarsiens  se  rapprochent  à  leur  extrémité  in- 
férieure et  s'immobilisent,  pendant  que  les  extrémités  supérieures  s'écar- 
tent successivement  des  surfaces  cunéo-cuboïdiennes,  en  commençant 
par  la  partie  interne  d*abord  op  par  la  partie  externe,  suivant  que  la 
puissance  dislocante  agit  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 
A  mesure  que  les  ligaments  se  déchirent,   l'extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  peut  sortir  de  sa  mortaise.  Un  mouTement  de  glis- 
sement de  bas  en  haut  complète  la  luxation.  Les  observations  manquent 
pour  apprécier  la  valeur  de  ce  mécanisme.  Un  fait,  cependant,  semblerait 
prêter  appui  a  l'opinion  de  Mignot-Danton.  Lagrange,  sur  un  malade  qui 
avait  fait  une  chute  de  haut  sur  les  pieds,  a  observé  une  luxation  com- 
plète des  deux  premiers  métatarsiens,  et  une  subluxation  avec  arrache- 
ment partiel  des  ligaments  des  autres  métatarsiens. 

Dans  le  cas  de  Laugier,  le  blessé  était  tombé  d'une  hauteur  de 
4  mètres,  le  pied  tourné  dans  la  rotation  en  dedans.  L'extrémité  anté- 
rieure des  métatarsiens  avait  été  violemment  portée  en  dedans,  et  leur 
extrémité  postérieure  en  sens  inverse.  Lacombe,  qui  était  lui-même  le 
sujet  de  son  observation,  ayait  fait  une  chute  de  cheval  ;  sa  jambe  et  une 
partie  de  son  pied  appuyaient  sur  le  sol,  pendant  que  la  pointe,  débordant 
un  fossé  voisin,  fut  pressée  par  l'épaule  du  cheval.  En  somme,  il  y  avait 
eu,  dans  ce  cas,  abduction  forcée  de  l'avant-piod.  Dans  celui  de  Mignot- 
Danton,  le  pied  reposait  sur  son  bord  interne  pendant  que  le  tarse,  au 
niveau  du  cuboïde,  subit  une  pression  violente,  celle  d'un  coup  de  pied. 
Ici  à  une  propulsion  en  dedans  de  l'arrière-pied  se  lia  une  abduction  de 
Tavant-pied. 

Symptômes.  —  Les  luxations  du  métatarse  en  dehors  sont  toujours 
des  luxations  incomplètes,  les  surfaces  osseuses  tarso-métatarsiennes  ne 
pouvant  s'abandonner  complètement. 

L'avant-pied  est  rejeté  en  dehors  de  manière  à  former  un  angle  obtus 
(Lacombe,  Laugier),  ou  rejeté  en  dehors  tout  d'une  pièce  parallèlement 
à  sa  direction  normale  (Mignot-Danton).  Sur  le  bord  interne  du  pied,  le 
premier  cunéiforme  déborde  le  premier  métatarsien  d'un  centimètre, 
dun  centimètre  et  demi,  et  on  peut  reconnaître  sa  surface  articulaire. 
Sur  le  bord  externe,  la  tète  du  cinquième  métatarsien  fait  également 
une  saillie  exagérée.  Le  diamètre  transversal  du  pied,  mesuré  d'une  émi- 
nence  à  l'autre,  est  légèrement  augmenté.  Sur  sa  face  dorsale,  on  sentait, 
dit  Lacombe,  une  saillie  transversale  et  irrégulière,  qui  dépassait  les  os 
du  tarse  de  2  centimètres  environ  ;  la  plante  du  pied  était  à  peu  près 
plane  et  il  y  avait  du  raccourcissement. 

Notons  enfin  que  le  blessé  de  MignotrDanton  présentait  une  fracture 
du  troisième  métatarsien  à  sa  partie  inférieure,  que  Lacombe  présentait 
aussi  cette  fracture,  etque  le  blessé  de  Laugier  ainsi  que  le  malade  dcDes- 
près  avaient  le  deuxième  métatarsien  fracturé  à  sa  partie  supérieure. 

Mignot-Danton,  appelé  immédiatement  après  l'accident,  réduisit  en  fai- 
sant pratiquer  l'extension  sur  le  tarse  au  moyen  d'un  large  lacs,  la  contre- 
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extension  sur  la  jambe,  pendant  qu'avec  son  genou  il  pressait  sur  le  bord 
externe  du  métatarse  et  qu*il  exerçait  avec  ses  mains  une  pression  directe 
de  dedans  en  dehors  sur  le  tarse.  Laugier,  vingt-quatre  heures  après  Tac- 
cident,  exerça  une  pression  simultanée  sur  le  côté  externe  du  métatarse 
et  sur  le  hord  interne  du  tarse.  Il  réussit.  Son  blessé,  comme  celui  de 
Mignot-Danton ,  marcha  sans  difficulté.  La  réduction  de  la  luxation  de 
Lacombe  ne  fut  pas  complète,  le  premier  et  le  troisième  métatarsiens 
restèrent  luxés.  Néanmoins  il  put  facilement  marcher  avec  un  brodequin 
à  semelle  de  bois  modelée  exactement  sur  la  face  plantaire. 

c.)  Luxation  en  dedans.  —  Malgaigne  ne  cite  qu'une  observation  fort 
incomplète  de  cette  variété  de  déplacement.  Elle  est  due  à  Kirk.  Nous 
n'avons  pu  en  trouver  d'autre  exemple.  Le  métatarse  était  chassé  en 
dedans  et  faisait  une  saillie  d'un  pouce  au  côté  interne  du  pied,  laissant 
une  dépression  correspondante  au  côté  externe.  Il  n'est  pas  question  de 
l'état  du  deuxième  métatarsien.  La  réduction  fut  obtenue  sans  difQculté. 

d.)  Luxation  en  bas.  —  Smyly,  cité  par  Malgaigne»  en  a  observé  un 
exemple  sur  un  jeune  homme  qui,  ayant  versé  de  voiture  dans  un  fossé. 
eut  le  pied  pris  de  telle  sorte  que  le  timon  de  la  voiture  pressa  sur  le 
talon,  tandis  que  les  orteils  appuyaient  contre  le  revers  du  fossé.  Sur 
le  dos  du  pied  se  voyait  une  saillie  formée  par  le  tarse  tout  entier,  avec 
une  dépression  en  avant;  le  métatarse  proéminait  du  côté  de  la  plante. Il 
y  avait  du  raccourcissement.  La  réduction  fut  obtenue  le  sixième  jour  i 
l'aide  de  la  moufle,  et  le  vingt-quatrième  jour  le  malade  put  sortir,  ayant 
suffisamment  recouvré  Tusage  de  son  pied. 

Luxations  des  orteils.  —  Les  luxations  des  orteils  étaient  peu  connue 
avant  Malgaigne.  Laugier  seul  les  avait  étudiées,  et  l'on  se  contentait  de 
dire  généralement,  d'une  façon  banale,  qu'elles  ressemblaient  à  celles  de> 
doigts,  sans  tenir  compte  de  différences  très-importantes.  Nous  passerons 
successivement  en  revue  :  A.  Les  luxations  métatarso-phalangiennet, 
B.  les  luxations  des  phalanges. 

A.  Luxations  métatarso-phalangiennes. —  Elles  sont  traumatiques  ou 
pathologiques.  Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les  luxations  traumatiques. 

a.)  Luxations  traumatiques  du  gros  orteil.  — Malgaigne,  dans  son 
admirable  traité,  en  avait  rassemblé  dix-neuf  cas.  Nous  avons  pénible- 
ment réuni  douze  observations  nouvelles. 

Causes,  —  Ces  luxations  n'ont  été  observées  jusqu'ici  que  chei  de» 
hommes,  et  surtout  chez  des  adultes.  Les  chutes  d'un  lieu  élevé  la  pointe 
du  pied  portant  d^abord  sur  le  sol,  l'action  de  donner  un  coup  de  pied, 
la  pression  exercée  sur  l'orteil  lorsqu'en  montant  précipitamment  uc 
escalier  le  bout  du  pied  appuie  seul  et  supporte  tout  le  poids  du  corp» 
(Warlomont),  le  passage  oblique  d'une  roue  de  voiture  sur  le  métatarse, 
ont  amené  ces  luxations;  mais  c'est  surtout  à  la  suite  des  chute»  de 
cheval  qu'on  les  a  observées,  ce  qui  explique  pourquoi  près  de  la  moitK 
des  observations  ont  été  recueillies  par  des  médecins  militaires. 

Ces  différentes  causes  agissent  en  exagérant  l'extension  de  l'orteil  en 
même  temps  que  son  abduction,  dernier  mouvement  qui  favorise  la  d^ 
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chinire  de  la  gaine  du  tendon  fléchisseur,  dont  l'intégrité  doit  rendre  la 
luxation  bien  difficile.  Brunache,  en  effet,  dans  des  expériences  cadavé- 
riques, n'a  pu  produire  le  déplacement,  malgré  tous  les  moyens  méca- 
niques employés,  qu'après  avoir  sectionné  les  téguments  et  cette  gaine  au 
niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Après  cette  section,' des 
mouvements  d'extension,  d'abduction  et  de  rotation  en  dehors  amenaient 
facilement  la  luxation.  —  Dans  certains  cas,  ce  n'est  pas  l'orteil  qui  se 
déplace,  c'est  le  métatarsien  (passage  d'une  roue  de  voiture,  pression  par 
rétrier) , 

La  tension  extrême  des  parties  molles  qui  correspondent  à  la  face  in- 
terne de  l'articulation,  lorsque  l'orteil  est  dévié  en  dehors,  d'un  autre 
côté,  la  pression  directe  exercée  par  la  tête  métatarsienne,  pression  qui 
peut  agir  seule  dans  certains  cas,  rendent  compte  de  la  production 
des  plaies,  complication  si  fréquente. 

Dans  les  rares  occasions  qu'on  a  eues  d'examiner  l'état  des  parties,  on 
a  trouvé  les  ligaments  latéraux  intacts,  le  ligament  glénoîdien  toujours 
rompu  (Brunache,  Lagrange,  Mathieu),  le  tendon  du  fléchisseur  propre 
correspondant  à  la  face  inférieure  de  la  poulie  articulaire,  ou  bien  luxé 
en  dehors  et  embrassant  le  col  du  métatarsien.  Les  sésamoïdes,  dans  le 
cas  de  Mathieu,  avaient  suivi  la  phalange  et  étaient  passés  avec  le  liga- 
ment glénoîdien  par-dessus  la  tête  métatarsienne. 
Les  luxations  du  gros  orteil  sont  simples  ou  compliquées. 
La  phalange  luxée  se  porte  toujoui*s  en  haut;  on  ne  trouve  pas  d'exem- 
ple de  luxation  en  bas. 

On  peut  distinguer  trois  variétés  de  déplacements  :  1<^  La  Itixation  en 
haut  et  en  arrière  ;  2"  la  luxation  en  haut  et  en  dedans;  3®  la  luxation 
en  haut  et  en  dehors. 

1*  Luxation  en  haut  et  en  arrière,  —  Elle  est  complète  ou  incomplète. 
Dans  la  luxation  complète^  l'extrémité  postérieure  de  la  phalange  fait 
^ur  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien  une  saillie  de  près  de  deux 
centimètres.  En  arrière,on  trouve  ordinairement  une  dépression,  qui  peut 
cependant  être  masquée  par  la  corde  du  tendon  extenseur  et  le  gon- 
flement. Le  doigt  peut  généralement  sentir  à  travers  les  téguments  la 
dépression  qui  con*espond  à  la  cupule  articulaire  phalangienne.  —  Du 
côté  de  la  plante  du  pied,  proémine  la  tête  métatarsienne. 

L'orteil,  dont  la  pointe  est  légèrement  inclinée  en  dehors,  garde  généra- 
lement son  niveau  ordinaire,  de  sorte  que  si  l'on  applique  le  pied  sur  un 
plan  uni,  on  aperçoit  entre  la  saillie  métatarsienne  et  l'extrémité  de 
l'orteil  une  espèce  d'arcade  bien  plus  prononcée  que  du  côté  sain.  Cepen- 
dant, le  gros  orteil  a  été  vu  un  peu  fléchi.  Bernard,  au  contraire,  a  trouvé  les 
deux  phalanges  relevées  presque  à  angle  droit  sur  le  métatarsien. 

Mesuré  de  la  racine  de  Tongle  ou  du  bout  de  l'orteil  au  tubercule  du 
>caphoïde  ou  au  bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  le  pied  est  rac- 
courci d'un  centimètre,  un  centimètre  et  demi. 

Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles,  et,  d'après  Michon,  ceux 
le  latéralité  seraient  faciles,  donnée  qui  n'a  pas  été  vérifiée  depuis. 
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de  Torteil  dévié  et  gênant,  comme  Fournier-Pescay  Tavait  conseillé  dans 
le  cas  de  Dupuis. 

a.  Sur  un  total  de  quatorze  cas  de  luxations  non  compliquées  du  gros 
orteil,  on  constate  : 

V  Que  quatre  fois  la  réduction  fut  impossible  (Dupuis,  Brunache, 
Michon,  Williams).  Dans  aucun  de  ces  cas,  on  n*utilisa  le  chloroforme. 

2"^  Que  huit  fois  elle  fut  facile  (Sédillot,  Bernard,  Collette,  Michoo, 
Warlomont,  Delormc,  Notta,  Baffos),  c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers 
des  cas. 

Dans  deux  de  ces  huit  cas,  on  la  tenta  dix-huit  heures  après  raccideot: 
cinq  fois  on  la  fit  sur  le  champ  ;  une  fois  elle  se  reproduisit  après  réduc- 
tion (Collette). 

3^  Reste  enfin  un  cas  de  luxation  double  dans  lequel  on  n'a  pas  tenté 
la  réduction  (Lagrange). 

Les  luxcUions  compliquées  peuvent  se  réduire  par  les  procédés  indi- 
qués pour  la  réduction  des  luxations  simples,  procédés  qu'on  doit  tou- 
jours combiner,  et  d'emblée,  avec  la  chloroformisation.  On  peut  s'aider  de 
débridements  perpendiculaires,  ou  plutôt  parallèles  à  la  direction  de  la 
plaie,  comme  quelques-uns  l'ont  fait  avec  succès.  Sanson  ne  put  arriver 
n  ramener  les  os  en  place  qu'en  glissant  entre  eux  une  spatule  eu  piii*^ 
de  levier. 

b.  Si  Ton  ajoute  aux  dix  cas  de  luxations  compliquées  cités  par  Malgaigne 
neuf  nouveaux  faits  dûs  à  Christophe,  Larrey  (deux),  Letenneur,  Demar- 
quay,  Byron ,  Dufour,  Mathieu,  Fontagnères,  on  note  que  : 

1*'  Dix  fois  la  réduction  fut  facile;  que  sur  ces  dix  cas,  deux  foi* 
surtout  elle  fut  obtenue  sans  la  moindre  difficulté,  très  peu  de  temps  apr» 
l'accident  ;  et  que,  dans  le  cas  de  Dufour,  le  chloroforme  permit  de  réus- 
sir, alors  que  sans  chloroforme  on  avait  échoué. 

2^  Trois  fois  on  a  enlevé  la  totalité  du  métatarsien  :  deux  fois  d*eniblée 
(Larrey  et  Demarquay),  et  sans  que  ces  opérations,  même  dans  le  ca<  de 
Demarquay,  soient  bien  justifiées  ;  une  fois  sans  avoir  fait  de  tentative 
suffisantes  de  réduction  (Barbier). 

3^  Cinq  fois  on  a  réséqué  la  tète  métatarsienne.  Dans  un  cas  (FonlJ- 
gnères),  on  fit  l'opération  quatre  jours  après  l'accident,  sans  avoir  méine 
essaye  de  remettre  les  os  en  place;  une  fois  sans  avoir  fait  de  tractions 
suffisantes  (Larrey),  une  fois  après  avoir  essayé  successivement  et  ennin 
les  tractions  combinées  avec  la  chloroformisation ,  les  incisions,  le  déga- 
gement du  tendon  fléchisseur,  mais  cela  douze  heures  après  l'accident. 

Si  donc  on  laisse  de  coté,  ce  qui  va  de  soi,  les  faits  de  Fontagnères, de 
D.  Larrey,  Demarquay,  dans  lesquels  on  ne  fît  aucune  tentative  de  réduc- 
tion, tout  en  faisant  des  réserves  pour  les  cas  dans  lesquels  les  tractions 
furent  insuffisantes  (Larrey,  Barbier),  on  constate  que  neuf  fois  sur  qua- 
torze, la  luxation  a  été  réduite. 

La  réduction,  qui  réussit  souvent,  est  donc  la  première  méthode  à  em- 
ployer, et  l'on  ne  serait  plus  aujourd'hui  autorisé  à  pratiquer  d'emWf' 
la  résection  de  la  tcte  métatai*sienne,  comme  cela  a  été  conseillé. 
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Dans  le  cas  d'irréductibilité,  quelle  serait  la  conduite  à  tenir? 
Laisser  les  choses  en  Tétat  et  attendre  une  lente  exfoliation  de  la  saillie 
métatarsienne  ne  serait  guère  acceptable.  La  résection  totale  du  méta- 
tarsien ne  pourrait  plus,  d'un  autre  côté,  se  justifier  aujourd'hui.  On  ne 
serait  excusable  d'y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où  l'os  serait  à  peu 
près  complètement  séparé  des  parties  molles  voisines. 

On  a  réséqué  relativement  souvent  la  tête  métatarsienne;  mais  cette 
opération  le  céderait,  pour  nous,  à  celle  que  Letenneur  a  proposée  et 
même  à  l'amputation  de  Torteil. 

Letenneur  enlève,  par  une  section  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  une  portion  seulement  de  la  tête  du  métatarsien,  laissant 
intacte  la  saillie  sous -meta tarsienne  et  les  sésamoïdes.  Le  gros  orteil  peut, 
après  cette  section,  reprendre  facilement  sa  position  première,  et  si, 
pendant  la  durée  du  traitement,  il  avait,  quelque  tendance  à  remon- 
ter sur  cette  surface  oblique,  il  serait  facile,  par  des  pressions  méthodi- 
ques, de  le  maintenir  dans  la  position  convenable.  Peut-être  pourrait-on 
aussi  réséquer  la  partie  postérieure  de  la  phalange  ,  résection  qui  serait 
parfois  facilitée  par  la  fracture  de  l'os. 

Enfin,  l'ablation  du  gros  orteil,  également  proposée  par  Letenneur, 
serait  encore  préférable  à  la  résection  de  la  tète  métatarsienne  (Voy. 
Résections  in  méd.  opératoire). 

Dans  les  luxations  compliquées  et  réduites,  quelques  jours  après  la 
réduction  il  est  ordinaire  de  voir  se  former  un  phlegmon  superficiel  sur 
le  dos  du  pied,  et  si  le  chirurgien  ne  donne  pas  rapidement  issue  au  pus, 
la  peau  de  cette  région  se  sphacèle,  les  tendons  sont  mis  à  nu,  et  des 
fuséespurulentes  s'étendent  plus  ou  moins  haut  vers  la  racine  du  membre 
fDufour). 

L'attrition  des  tissus,  la  présence  d'un  épanchcment  sanguin  sous- 
cutané  étendu  en  communication  avec  l'air,  la  position  donnée  au 
membre  pendant  le  traitement,  position  si  peu  favorable  à  l'écoulement 
des  liquides,  rendent  compte  de  cette  complication,  que  Laugier  conseillait 
(le  prévenir  par  une  incision  pratiquée  sur  le  dos  du  pied  au  niveau  du 
premier  espace  intermétatarsien.  Autant  vaudrait  attendre,  comme  Leten- 
neur Ta  conseillé,  pour  pratiquer  ces  incisions,  que  l'inflammalion  se  soit 
annoncée  par  ses  symptômes  habituels,  sans  perdre  de  vue  qu'il  faut 
lion  se  hâter. 

hiLuxations  de  plusieurs  orteils  à  la  fois, — On  ne  possède  que  quel- 
{ues  observations  incomplètes  de  ces  luxations.  A.  Cooper  a  vu  les  quatre 
lemiers  orteils  luxés  en  haut  et  en  arrière^  chez  un  homme  qui  avait  fait 
ine  chute  sur  les  orteils  d'une  hauteur  considérable.  La  luxation  avait 
té  méconnue  à  cause  du  gonflement,  et  après  plusieurs  mois  la  marche 
lait  extrêmement  pénible.  Pailloux  présenta  à  la  Société  anatomique  un 
eune  homme  affecté  d'une  luxation  des  cinq  orteils.  Josse,  d'Amiens, 
rapporté  un  fait  de  luxation  en  dehors  de  tous  les  orteils,  avec  issue  de 
i  tête  du  premier  métatarsien  au  côté  interne  de  l'articulation.  On  tenta 
)  réduction.  L'extrémité  saillante  du  premier  métatarsien  opposa  une 
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premier  métatarsien  coupée  obliquement  et  presque  en  totalité,  toujours 
avec  le  même  instrument.  Munro  a  récemment  rappoHé  rob8er\atioD 
d*un  cas  de  guérison  d'un  enfant,  dont  Tavant-pied  avait  été  presque  eo- 
tièrement  séparé  de  Tarrière-pied  par  une  faulx. 

A  la  face  plantaire,  le  corps  vulnérant  peut  n*atteindre  que  la  peau,  ou 
pénétrer  Tépaisse  couche  de  tissu  cellulo-adipeux  de  la  plante,  ooupei 
l'aponévrose,  les  masses  musculaires  et  intéresser  du  même  coup  le» 
vaisseaux,  les  nerfs  importants  et  parfois  les  gaines  tendineuses. 

Au  cou-de-picd,  en  arrière,  tantôt  le  tendon  d*Achille  est  sectionné 
seul.  Delaurière,  dans  sa  thèse,  a  réuni  un  certain  nombre  d'observation» 
de  ces  sections  isolées  du  tendon  d'Achille.  Tantôt  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  les  tendons  profonds,  sont  sectionnés  et  Tarticulalion  est  ouverte. 
En  avant,  Tinstrument  tranchant  n'a  pas  besoin  d'être  poussé  avec  beau- 
coup de  force  pour  couper  à  la  fois  les  tendons,  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  et  ouvrir  l'article. 

Le  pronostic  dans  les  plaies  dorsales  comme  dans  les  plaies  nettes  de 
la  plante,  est  relativement  bénin,  alors  même  que,  comme  dans  les  cas  de 
Delamotte  et  de  Roux,  de  Munro,  les  os  ont  été  profondément  entamés. 
Dans  les  plaies  de  la  plante,  après  avoir  arrêté  Thémorrhagic  en  :iui- 
vant  les  données  que  nous  indiquerons,  après  avoir  au  besoin  suturé  les  oerf^ 
plantaires, si  leur  tronc  avait  été  atteint,on  rapprocherait  les  lèvres  de  laplaie. 
et  l'on  immobiliserait  le  pied  dans  un  appareil  ouaté  et  dans  une  bonne 
position.  En  somme,  on  se  conformerait  aux  règles  générales  formulées 
à  proposées  plaies  par  instruments  tranchants.  Même  traitement  pourle$ 
plaies  de  la  face  dorsale.  Nous  n'avons  qu'à  insister  sur  un  point  i  propos 
des  plaies  de  la  région  doi*sale  :  sur  la  suture  des  tendons.  Cette  sutore 
serait  ici  très  facile  et  assurerait  mieux  la  réunion  des  bouts  sectionnés 
que  la  simple  position  fléchie  du  pied. 

Au  cou-de-pied,  si  le  tendon  d'Achille  était  seul  atteint,  avant  d'im- 
mobiliser le  pied  dans  l'extension  et  dans  l'appareil  ouaté,  nous  conseil- 
lerions de  réunir  les  deux  bouts  du  tendon  sectionné  par  la  suture,  conune 
le  fit  Delamotte.  Avec  un  fil  métallique  armé  d'une  aiguille  à  chacune 
de  ses  extrémités,  on  traverserait  le  bout  supérieur  du  tendon  d'arrière 
en  avant,  en  deux  points  peu  distants  l'un  de  l'autre  et  rapprochés  du 
plan  de  section.  Puis  on  traverserait  de  la  même  façon  le  bout  inféneur 
d'avant  en  arrière.  Quelques  points  de  suture  ainsi  appliqués  fixeraient 
plus  solidement  les  deux  bouts  du  tendon  que  quelques  anses  de  fil  verti- 
cales. Dans  les  blessures  profondes  de  la  face  postérieure  du  cou-de-pied, 
après  avoir  lié  les  vaisseaux,  au  besoin  les  deux  bouts  du  nerf  tibial  posté- 
rieur, et  rapproché  ceux  du  tendon  d'Achille  comme  nous  venons  de  le 
dire,  nous  nous  contenterions,  pour  assurer  la  juxtaposition  des  bouts  di- 
visés des  tendons  profonds,  de  donner  au  membre  une  bonne  position, 
l'extension  forcée.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  ces  tendons  se  présenteraient 
pour  ainsi  dire  d'eux-mêmes  dans  la  plaie,  que  nous  les  réuuirioos  par 
la  suture,  cherchant  ainsi  à  éviter  de  compromettre  la  réunion  de  la  fhn 
par  des  recherches  intempestives. 
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Nous  agirions  de  même  dans  les  blessures  des  tendonsde  la  face  dorsale  du 
cou-de-pied  et  nous  nous  contenterions  encore  ici,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  maintenir  le  pied  dans  unebonne  position  dans  la  flexion  sur  la  jambe. 

ô'' Plaies  par  arrachement.  On  a  yu  le  pied  tout  entier  séparé  de  la 
jambe.  Debrou  a  rapporté  un  bel  exemple  de  cette  graye  lésion  à  la 
Société  de  chirurgie  (1872).  Un  enfant  de  quinze  ans  avait  eu  le  pied 
pris  dans  une  roue  de  moulin  tournant  avec  une  grande  vitesse.  Le  pied 
chaussé  de  son  sabot  fut  abrasé,  désarticulé  au  niveau  de  l'article  tibio- 
tarsien.  Du  côté  de  la  jambe,  la  peau  avait  été  coupée  presque  circulairement 
au-dessus  des  malléoles,  et  d'une  façon  assez  régulière.  Tous  les  tendons 
antérieurs  et  postérieurs,  à  l'exception  du  tendon  d'Achille,  tenaient  au 
pied  et  avaient  été  arrachés  avec  la  presque  totalité  de  leurs  muscles.  Les 
tendons  péroniers  avaient  été  coupés  net  au  niveau  de  l'article,  et  le 
tendon  d'Achille  s'était  détaché  de  son  attache  calcanéenne  en  emportant 
une  mince  lamelle  osseuse.  Les  gaines  muculaires  jambières  étaient 
presque  vides,  et  ce  qui  restait  de  muscles  était  déchiré,  ecchymose.  Les 
artères  tibiales  étaient,  ainsi  que  leurs  veines  et  le  nerf  tibial  antérieur, 
déchirées  irrégulièrement  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Le 
nerf  tibial  postérieur  était  rompu  à  vingtrcinq  centimètres  de  distance 
de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe. Cet  enfant,  qui  présentait 
en  outre  une  fracture  de  la  cuisse  du  même  côté,  fut  amputé  sur  le 
champ  et  guérit. 

Des  expériences  faites  par  Debrou  sur  le  cadavre  lui  ont  démontré  que, 
chaque  fois  qu'on  sépare  violemment  le  pied  de  la  jambe  au  tiiveau  de 
l'articulation  tibio-târsienne,  tous  les  muscles  sont  habituellement  arra- 
chés avec  leurs  tendons  qui  restent  adhérents  au  pied,  qu'enfin  le  nerf 
tibial  postérieur  est  rompu  ordinairement  à  vingt-cinq  centimètres  de 
Imterligne  tibio-tarsien,  comme  dans  l'observation  citée. 

Ce  chirurgien  a  fait  remarquer  avec  raison  que,  s'il  avait  eu  à  traiter  cet 
enfant  sans  avoir  vu  ce  pied  arraché  auquel  tenaient  des  masses  muscu- 
laires de  la  jambe,  il  eût  pu  être  tenté  de  pratiquer  une  amputation  sus- 
malléolairc,  et  cela  bien  à  tort,  car  les  gouttières  musculaires  vidées  jus- 
qu'à leur  partie  supérieure  seraient  inévitablement  devenues  de  véri- 
tables foyers  de  suppuration. 

En  présence  d'un  pareil  traumatisme,  le  chirurgien,  renseigné  sur  l'é- 
tendue considérable  des  dégâts  par  le  fait  clinique  et  les  expériences  de 
Debrou,  devra  donc  amputer  la  jambe  au-dessus  du  lieu  d'élection 
(Debrou),  ou  plutôt  amputer  le  membre  au  niveau  du  genou  ou  dans  le 
tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

L'arrachement  des  orteils  est  bien  plus  fréquent  que  l'arrachement  de 
la  totalité  du  pied.  Cette  lésion  se  produit  d'habitude  lorsque  le  blessé 
ayant  les  orteils  pris  sous  un  corps  pesant,  retire  violemment  son  pied 
en  arrière.  Debrou  (d'Orléans)  a  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie 
deux  cas  d'arrachement  du  gros  orteil,  qui  étaient  survenus  dans  les  con- 
ditions indiquées.  Dans  un  des  cas  de  Debrou,  il  s'agissait  d'un  homme 
qui,  en  descendant  de  cheval,  avait  eu  le  gros  orteil  pris  sous  le  sabot  de 
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l'animal.  Au  lieu  de  déplacer  son  cheval,  cet  homme  retira  bnuqnement 
son  pied  en  arrière  ;  le  gros  orteil  se  détacha  dans  son  articslation  mt- 
tatarso-phalangienne,  entraînant  avec  lui  son  tendon  fléchisseur.  La  pièce 
est  déposée  au  Musée  Dupuytren. 

Ces  arrachements  doivent  porter  plus  souvent  sur  le  gros  orteil  que  sur 
les  autres  orteils,  d'abord  parce  que  celui-ci  offre  plus  de  prise»  et  au»i 
parce  que  son  tendon,  qui  lui  est  propre,  glisse  librement  dans  sa  gaine 
et  n'a  que  de  faibles  connexions  avee  le  tendon  du  long  fléchisseur  cmn* 
mun.  Les  tendons  extenseurs  peuvent,  eux  aussi,  être  arrachés cemméks 
tendons  fléchisseurs.  Enfin,  l'arrachement  peut  être  complet,  comme  dim 
les  cas  de  Debrou,  ou  être  incomplet. 

Il  est  à  peine  besoin  de  parler  de  diagnostic.  A  l'orteil  arraché  tient  le 
tendon  ;  et  à  la  place  occupée  par  le  tendon  et  le  muscle,  on  sent  une 
dépression  allongée,  qu'a  bien  notée  Debrou. 

Le  pronostic,  à  en  juger  d'après  les  faits,  rares,  il  est  vrai,  qui  entêté 
publiés,  n'est  pas  grave.Debrou  pansa  à  plat,  et  laissa  la  plaie  se  réunir 
par  seconde  intention. 

Alph.  Guérin  recommande  avec  raison  son  pansement  en  pareil  cas.  D 
peut  rendre  alors  de  signalés  services  ;  car  la  compression  méthodique 
qu'il  exerce  sur  toute  la  longueur  de  la  gaine,  l'oblitère  et  empêche  ainsi 
les  liquides  provenant  de  la  plaie,  dont  Tinflammation  est  réduite 
d'ailleurs  à  son  minimum,  de  pénétrer  dans  cette  gaine. 

4^  Les  plaies  du  pied  par  instruments  contondants  ne  sont  pas  rares. 
La  chute  de  corps  lourds,  le  passage  sur  le  pied  de  voitures  pesamment 
chargées,  déterminent  souvent  de  ces  grands  traumatismes  dans  lesqueb 
à  l'attrition  des  parties  molles,  à  de  larges  plaies  à  bords  contus,  s'ajoutent 
souvent  des  luxations  et  des  fractures  étenducii.  Ces  plaies  avec  écras^ 
ment  ont  trop  d'analogie  avec  les  blessures  par  projectiles  de  guerre, 
pour  que  nous  y  insistions.  Un  traitement  conservateur  bien  entendu,  peut 
encore  donner,  dans  ces  lésions  si  graves,  des  résultats  sati.sfaisants. 

5**  Blessures  du  pied  par  projectiles  de  guerre.  On  peut  diviser  les 
blessures  du  pied  par  projectiles  de  guerre  en  blessures  du  cou-de^M 
et  en  blessures  du  pied  et  des  orteils.  Cette  distinction,  bien  qu'artilicielle, 
n'en  a  pas  moins  une  grande  importance  pratique. 

a)  Blessures  du  cou-de-pied.  Les  balles  peuvent,  surtout  en  arrièrc,tra- 
verser  la  région  du  cou-de-pied  sans  blesser  l'articulation.  Là,  eib 
peuvent  intéresser  une  partie  ou  la  totalité  du  tendon  d*Achille,  les  vais- 
seaux et  nerfs  postérieurs,  enfin  entamer  les  tendons  profonds.  (-^ 
blessures  sont  loin  d'être  bénignes.  Elles  se  compliquent  souvent  d'acci- 
dents graves  :  hémorrhagies  primitives  bu  consécutives,  synovites,  phle^;* 
mons  profonds,  arthrites  consécutives,  paralysie,  atrophie  et  déviatiuQ 
du  pied.  En  avant,  les  sétons  des  parties  molles  n'intéressant  pas  l'article 
sont  bien  plus  rares  ;  cependant  la  mobilité  des  tendons  et  réiasiictté  de 
la  peau  les  rendent  possibles.  Us  peuvent  être  suivis  d'un  certain  nomba' 
des  accidents  que  provoquent  les  sétons  postérieurs. 

Les  balles  qui  ouvrent  l'articulation,  la  traversent  d'habitude  latérale* 
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ment.  Alors  les  deux  malléoles  sont  fracturées  ;  ou  bien  une  seule  mal- 
léole, l'externe  le  plus  souvent,  est  brisée,  et  le  projectile  ressort  au-dessous 
de  l'autre  malléole,  ou  d'autres  fois  pénètre  dans  l'astragale  et  le  calca- 
néum.  Plus  rarement,  le  projectile  traverse  la  région  d'avant  en  arrière  ou 
d'airière  en  avant.  Dans  sa  marche,  il  intéresse  alors  bien  pins  souvent 
que  dans  tes  cas  précédents  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  gaines  synoviales 
et  leurs  tendons.  11  peut  broyer  les  os,  faire  un  selon  osseux  antéro- 
posiérieiur,  ou  s'enfoncer  obliquement  dans  Tasti^gale  et  le  calcanéum. 

Le  trajet  de  la  blessure,  l'existence  d'une  fracture  esquilleuse  d'une 
malléole,  indiquent  sûrement  que  l'articulation  a  été  atteinte.  Quant  à  Té- 
coulement  de  synovie,  il  ne  peut  être  considéré  comme  un  signe  certain 
de  lésion  articulaire,  l'ouverture  des  nombreuses  gaines  synoviales  tendi- 
neuses du  cou-de-pied  pouvant  donner  lieu  k  un  écoulement  plus  ou 
moins  abondant  de  liquide  onctueux  et  filant.  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
lorsque  le  corps  vulnéraht  pénètre  un  peu  au-dessus  de  la  base  des 
malléoles,  il  peut  ne  pas  atteindre  l'article,  ou  ne  l'ouvrir  qu'indirecte- 
ment (fêlures  osseuses).  On  sait,  en  effet,  que  les  épiphyses,  et  l'épiphyae 
inférieure  du  tibia  ne  fait  pas  exception  à  la  règle,  peuvent  se  laisser  tra- 
verser par  des  balles.  Le  diagnostic  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté 
dans  des  lésions  de  l'article  par  les  gros  projectiles,  car  ceux-ci  abraaent 
une  grande  étendue  ou  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  jointure  ou 
des  os  qui  la  constituent. 

Le  traitement  à  employer  dans  les  blessures  du  cou-de-pied  par  armes  à 
feu,  est  celui  qui  est  applicable  aux  grands  traumatismes  de  l'articula- 
tion, aux  plaies  contuses  avec  fracture  des  malléoles  résultant  d'une 
chute  ou  du  choc  d'un  corps  pesant. 

Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  préconisaient  autrefois  l'amputa- 
tion, et  dans  tous  les  cas,  les  uns  par  crainte  des  accidents  inflammatoires 
graves  qui,  d'après  eux  devaient  être  la  conséquence  presque  obligée  de 
ces  blessures  articulaires,  d'autres  parce  que  la  méthode  conservatrice 
laisse  souvent,  disaient-ils,  comme  résultat  un  pied  ankylosé,  atrophié  et 
moins  utile  qu'une  jambe  de  bois  (Jobert,  de  Lamballe).  L'amputation 
n'est  employée  aujourd'hui  que  lorsque  le  désordre  des  parties  est  tel  qu'il 
ne  pourrait  y  avoir  qu'inconvénient  à  conserver  le  pied,  ou  lorsque  les 
dégâts  osseux  se  prolongent  bien  au-dessus  de  l'article,  vers  la  diaphyse.  Pour 
nous,  la  blessure  du  nerf  tibial  postérieur,  quand  les  autres  désordres  sont 
quelque  peu  étendus,  indique  encore  l'amputation,  la  lésion  de  l'articula- 
tion et  du  nerf  tibial  postérieur  laissant  un  membre  inutile  et  gênant. 

La  méthode  conservatrice  est  la  plus  employée  dans  les  plaies  du  cou-de- 
pied.  C'est  à  elle  qu'on  a  eu  le  plus  souvent  recours  dans  la  dernière  guerre, 
et  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  a  fourni  d'excellents  résultats  (Gross- 
heim).  Après  avoir  arrêté  les  hémorrhagies  par  la  ligature  des  vaisseaux, 
enlevé  les  esquilles  libres  ou  les  corps  étrangers  dont  l'extraction  ne  né- 
cessite pas  des  manœuvres  prolongées,  on  assure  l'immobilité  absolue  du 
membre.  Pour  cela,  on  peut  employer  les  gouttières  postérieures  métal- 
liques ou  plâtrées,  ou  l'appareil  ouaté.  Comme  appareil  primitif  pour  as- 
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surer  Timmobilité  pendant  un  transport,  l'appareil  ouaté  est  incomparable. 
Il  peut  aussi  rendre  les  plus  signalés  services  comme  appareil  définilif, 
lors(|ue  les  dé^'àts  ne  sont  pas  trop  considérables.  Les  douleurs  accusées  p«r 
les  malades,  Tétat  du  pouls  et  de  la  température  renseigneraient  le  chirur- 
gien sur  l'apparition  d'accidents.  Les  irrigations  continues  ou  les  bains 
d'eau  froide  ou  chaude  sont  d'une  application  difficile  au  pied.  Ils  ne 
peuvent  guère  être  employés  que  dans  les  hôpitaux.  Leur  emploi  réclame 
une  attention  constante,  et  ils  ont  ici  l'inconvénient  qu'on  leur  a  maintes 
fois  reproché,  celui  de  masquer  souvent  plutôt  que  de  combattre  les  acci- 
dents inflammatoires. 

Ces  dégâts  articulaires  s'accompagnent  ordinairement  d'accidenls 
graves  :  synovites  purulentes,  phlegmons  diffus  profonds  de  la  jambe  et 
du  pied,  que  révèlent  des  douleurs  vives,  la  profonde  atteinte  portée  à 
l'élat  général,  le  gonflement  et  la  rougeur  érysipélateusede  la  partie.  Ce> 
accidents  imposent  une  intervention  rapide.  Les  hémorrhagies  secondaires, 
l'ostéomyélite,  et  les  ostéites  chroniques  nécessitant  souvent  à  une  époque 
ultérieure  une  intervention  opératoire,  sont  encore  des  complications 
qu'il  faut  avoir  présentes  à  l'esprit. 

L'immobilité  absolue,  combinée  à  Télévation  du  membre,  devra  être 
prolongée  jusqu*à  guérison,  surtout  si  un  certain  nombre  de  tendons  du 
cou-de-pied  ont  été  sectionnés.  Le  pied  sera  maintenu  exactement  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  et  les  orteils  dans  une  bonne  situation.  L'oubli  dans 
lequel  nombre  de  chirurgiens  laissent  ces  préceptes,  nous  impose  la  né- 
cessité de  les  rappeler.  Vankylose  étant  une  terminaison  presque  inévi- 
table et  désirable^  l'immobilité  prolongée  ne  peut  avoir  ici  d'inconvénient, 
et  en  la  prolongeant  pendant  le  temps  nécessaii*e,  on  évitera  les  déviation^ 
consécutives  si  fréquemment  signalées,  et  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
1  étendue  des  désordres  osseux,  de  leur  irrégularité,  de  la  section  d'en 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  tendons,  et  de  la  traction  nou 
compensée  de  leurs  antagonistes. 

Si  V emploi  judicieux  des  ressources  de  la  méthode  conservatrice  permet 
d'obtenir  assez  souvent  un  résultat  déflnitif  satisfaisant,  on  aurait  grand 
tort  de  croire  qu'il  en  sera  ainsi  dans  tous  les  cas.  La  remarque  de  Jobert 
(de  Lamballe)  pourrait  s'appliquer  plus  souvent  qu'on  ne  pense  et  b 
exemples  de  pieds  déviés,  atrophiés,  gonflés  et  sillonnés  pendant  long- 
temps de  trajets  fistuleux,  rendant  la  marche  douloureuse  ou  difficik 
sur  un  sol  inégal,  sont  loin  d'être  rares.  Il  sufflt,  pour  s'en  convaincre, 
de  lire  les  rapports  de  Chenu  sur  les  campagnes  de  Crimée  et  d'Italie. 
Malgré  ces  desiderata,  celte  méthode  ne  doit  pas  moins  conserver  dans  la 
majorité  des  cas  les  préférences  des  chirurgiens.  Elle  a  sur  les  autres 
modes  de  traitement  qu'on  peut  lui  opposer,  l'avantage  de  donner  une 
mortalité  moindre,  et  il  est  permis  d'espérer  qu'un  traitement  roieui 
conduit  pourra  faire  éviter  un  certain  nombre  des  graves  inconvénieot> 
qu'on  peut  lui  reprocher  aujourd'hui.  On  aurait  cependant  grand  tort, 
par  l'emploi  intempestif  de  cette  méthode,  d'aller  pour  ainsi  dire  au  de- 
vant de  résultats  par  trop  défectueux. 
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La  résection  n'a  guère  été  employée  qu'à  titre  d'opération  consécutive, 
après  la  cessation  des  accidents  inflammatoires.  Aux  cas  heureux  cités 
par  Langenbecky  on  peut  opposer  les  résultats  décourageants  obtenus  par 
les  chirurgiens  américains.  Ceux  obtenus  par  les  chirurgiens  allemands 
pendant  la  guerre  de  1870,  ne  sont  guère  plus  brillants.  La  résection  totale, 
employée  50  fois  pendant  la  dernière  guerre  (du  15'  au  21'  jour  après 
la  blessure) ,  a  donné  20  décès;  7  autres  décès  ont  suivi  des  amputations 
consécutives  reconnues  indispensables,  soit  en  tout  27  décès.  Le  plus  grand 
nombre  des  blessés  guéris  ne  pouvaient  que  difficilement  marcher,  même 
au  bout  d'un  long  temps.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  guérison  a 
eu  lieu  avec  ankylose  à  angle  droit  de  l'articulation,  résultat  que  donne 
toujours  la  méthode  conservatrice.  Celte  opération,  dont  nous  appré- 
cierons la  valeur  plus  loin  (Voy,  Médecine  opératoire^  Résection  tibio- 
tarsienne),  semble  ne  devoir  être  employée  qu'à  une  période  ultérieure, 
pour  tarir  la  source  d  une  suppuration  ostéopathique  persistante.  Elle  est 
moins  grave  que  l'amputation. 

b)  Blessures  du  pied  et  des  orteils.  —  Les  blessures  du  pied  par  projec- 
tiles sont  fréquentes.  Jobert  (de  Lamballe)  a  noté  43  blessures  du  pied  sur 
552  cas  de  blessures  du  membre  inférieur.  Pendant  la  guerre  de  Crimée, 
les  chirurgiens  français  ont  eu  à  traiter  261  blessures  du  cou-de-pied 
et  1267  blessures  du  pied  ;  pendant  la  guerre  d'Italie,  224  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  l'article  tibio-tarsien  et  958  cas  de  blessures  du  pied. 

Les  balles  peuvent  creuser  des  sélons  à  travers  les  parties  molles  de  la 
plante,  blessant  sur  leur  passage  dans  cette  région  compliquée  vais- 
seaux, nerfs,  tendons,  ce  qui  donne  à  ces  plaies  une  certaine  gravité. 
Plus  souvent,  ces  projectiles  intéressent  à  la  fois  les  parties  molles  et  le 
squelette  du  pied.  Ils  peuvent  se  frayer  un  trajet  transversal  ou  oblique 
d'un  bord  du  pied  à  l'autre,  à  travers  les  os  du  tarse,  du  métatarse,  se  creu- 
ser un  canal  à  travers  le  calcanéum,  Tastragale  ;  briser  le  pied  d'avant  en 
arrière,  ou  le  perforer  d'une  face  à  Tautre,  ce  qui  est  d'ordinaire  moins 
grave.  Il  est  fréquent  de  voir  les  balles,  après  un  trajet  plus  ou  moins 
long,  se  fixer  dans  les  os  spongieux  du  tarse  (Garibaldi,  général  Douay). 
D'autres  fois,  les  orteils  sont  effleurés,  ou  abrasés  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Enfin,  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  peut  être  largement  ouverte. 

On  est  presque  étonné,  lorsqu'on  fait  des  expériences  cadavériques,  de 
voir  combien  sont  considérables  les  dégâts  osseux,  malgré  l'étroitcsse  des 
ouvertures  d'entrée  et  de  sortie. 

Déjà  Ledran,  Desport,  Ravaton,  Mehce,  Larrey  préconisaient,  dans  les 
blessures  du  pied  par  balles,  le  traitement  conservateur,  même  lorsque 
la  lésion  était  étendue.  Aujourd'hui  cette  pratique  est  presque  universel- 
lement admise,  et  acceptable  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Après 
avoir  arrêté  les  hémorrhagies,  enlevé  les  esquilles  libres  et  les  corps 
étrangers  dont  la  recherche  est  facile,  on  placera  le  membre,  comme  dans 
les  cas  de  blessures  du  cou-de-pied,  dans  une  gouttière  plâtrée  ou  autre, 
et  on  le  maintiendra  jusqu'à  guérison  immol)ile  et  dans  une  bonne  position. 


686  PIED.   —  PLAIES.  COMPLICATIONS. 

Le  pied  sera  fléchi  à  angle  droit  snr  la  jambe,  et  les  orteils  maiolcnus 
dans  leur  position  noimale,  surtout  si  leurs  tendons  ont  été  sectionnés. 
Abandonné  à  lui-même^  ou  maintenu  d'une  façon  insuffisante^  le  pied 
pourrait  prendre  et  conserver  une  direction  vicieuse  et  cela  soit  sponU- 
nément,  soit  sous  riiifluence  de  causes  diverses  (poids  des  couvertures, 
traction  des  muscles  dont  les  tendons  sont  intacts,  pertes  de  substance 
étendues  des  os).  Les  accidents  que  nous  avons  déjà  signalés  à  propos  des 
blessures  du  cou-de-pied,  compliquent  souvent  celles  du  pied  (hémor- 
rhagies,  accidents  nerveux,  phlegmons  diflîis  et  profonds,  synovites* 
ostéo-arthrites  aiguës  et  chroniques,  etc). 

Nous  pourrions  également  répéter  à  propos  du  pied  ce  que  nous  avoB$ 
dit  des  résultats  définitifs  que  donne  la  méthode  conservatrice  appliquée 
au  traitement  des  blessures  du  cou-de-pied.  On  ne  saurait  trop  mettre 
en  garde  contre  des  tentatives  non  justifiées  de  conservation  qu*on  pourrait 
faire  y  dans  les  cas  où  le  fracas  des  os  est  considérable  et  où  les  nerfs  surlotU 
sont  détruits.  Pareille  pratique  n'aboutirait  qu*à  laisser  au  blessé  un  pied 
atrophié,  paralysé  ou  douloureux,  souvent  dévié  et  gênant.  11  est  presque 
inutile  d'insister  sur  les  excclleiils  résultats  que  peuvent  donner,  aprè? 
guérison  des  plaies,  l'usage  des  eaux  thermales,  Télectrisation  des  muscles 
de  la  jambe,  les  mouvements  passifs. 

Les  gros  projectiles  ou  leurs  fragments  peuvent  enlever  la  plus  grande 
portion  des  parties  molles  de  la  face  plantaire,  creuser  une  large  gouttière 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  abraser  une  grande  étendue  des  parties 
molles  et  du  squelette,  soit  dans  une  direction  oblique,  soit  d'avant  en  a^ 
rière.  Ils  peuvent  faire  des  amputations  transversales  irrégulières  totales 
ou  partielles  des  orteils,  des  os  du  métatarse,  du  tarse,  enlever  la  plm 
grande  partie  du  calcanéum,  ou  même  la  totalité  du  pied,  ce  qai  n*eàt 
pas  très  rare.  Ces  larges  plaies  donnent  lieu  plus  souvent  qn'on  ne  le  croit 
généralement,  à  des  hémorhagies  immédiates  dangereuses. 

Dans  les  cas  d'ablation  du  calcanéum,  la  méthode  conservatrice  a 
donné  des  résultats  peu  satisfaisants.  Les  ablations  longitudinahâ  du  pied 
réclament  ordinairement  des  amputations  transversales  ou  l'amputation 
de  la  jambe  ;  les  amputations  transversales  incomplètes,  des  amputatioos 
complètes  au  même  niveau  si  l'état  des  parties  molles  le  permet,  ihi 
d'autres  amputations  transversales  en  un  point  plus  élevé.  C'est  eeUe 
dernière  pratique  qui  est  la  plus  recommandable. 

Complications  des  plaies  du  pied  en  général.  —  Nous  n'insisterwis 
pas  ici  sur  les  complications  dont  nous  aurons  occasion  de  parler,  ou  sur 
celles  qui  ne  pourraient  donner  lieu  à  des  considérations  spéciales,  c'es(4 
dire  sur  les  lésions  des  bourses  synoviales  tendineuses,  des  arliculatioDS 
sur  les  suppurations  profondes  et  diffuses,  les  synovites,  les  lympbangite^i 
les  afTections  osseuses  chroniques  qui  réclament  souvent  une  intervenlior 
chirurgicale  tardive,  etc.  II  ne  sera  ici  question  que  des  hémorrhagies,  df> 
lésions  des  nerfs,  et  des  corps  étrangers. 

Hémorrhagies,  Les  hémorrhagies  veineuses  abondantes  peuvent  être  b 
conséquence  des  blessures  de  la  saphène  interne,  ou  des  gros  troncs  de 
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la  face  dorsale  du  pied.  La  oomprewion  directe  les  arrête  proroptement. 

Les  hémorrhagies  artérielles  provenant  de  la  bleêsure  des  artères  du 
cou'de-pied^  de  la  tibiale  antérieure,  de  la  postérieure,  de  la  péronière 
réclament  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie.  On 
s'adresserait  à  la  même  pratique  même  dans  le  cas  oà  rhémorrhagie 
serait  arrêtée  depuis  peu  de  temps.  Les  autres  moyens  d'hémostase  se- 
raient infidèles.  La  blessure  d'articulaires  bien  développées  peut  encore 
réclamer  une  ligature  (Smilh). 

Les  hémorrhagies  artérielles  provenant  de  la  lésion  des  artères  du  pied 
et  surtout  des  plantaires,  n'ont  pas  attiré  l'httention  des  chirurgiens  au- 
tant qu'elles  le  méritaient.  Nous  allons  insister  sur  ce  point. 

Plantaires.  Des  données  fausses,  à  savoir  :  que  les  blessures  de  ces 
artères  sont  rares,  que  les  rapports  de  la  plante  et  du  sol,  la  profondeur 
à  laquelle  se  trouvent  ces  vaisseaux,  les  mettent  à  l'abri  de  l'action  des  corps 
vulnérants,  que  la  ligature  des  artères  du  cou-de-pied  et  en  particulier 
delà  tibiale  postérieure  suffit  pour  en  arrêter  les  bémoiThagies,  ont  peutrêtre 
beaucoup  contribué  à  détourner  l'attention  des  chirurgiens  de  l'étude  de 
ces  lésions  et  de  la  recherche  du  mode  de  traitement  qui  seul  peut  sûre- 
ment mettre  fin  à  l'écoulement  de  sang  résultant  de  leur  blessure. 

Les  blessures  du  pied  sont  fréquentes,  et  celles  des  plantaires  le  sont 
Ricanent.  La  profondeur  d'un  vaisseau  ne  le  met  pas  à  l'abri  de  l'action 
d'un  projectile.  Et  d'ailleurs  les  plantaires  ne  sont  pas  à  tel  point  profondes 
qu'elles  puissent  être,  par  le  fait  de  cette  profondeur  même,  hors  de  l'at- 
teinte des  corps  vulnérants  ordinaires. 

Près  du  bord  externe  do  pied,  la  plantaire  externe  n*est  qu'à  un  cen- 
timètre, un  centimère  et  demi  de  profondeur,  à  deux  ou  trois  centimètres 
de  la  surface  de  la  plante  au  niveau  du  métatarse  ou  de  la  voûte  calcané- 
enne.  Quant  à  la  plantaire  interne,  son  tronc  n'est  qu'à  un  centimètre,  un 
centimètre  et  demi  du  bord  interne  osseux  du  pied,  et  ses  branches  sont 
plus  superficielles.  Pour  ce  qui  est  de  l'efficacité  de  la  ligature  de  la  tibiale 
|)ostérieure,  ou  de  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuso, 
ou  des  deux  tibiales,  pour  arrêter  ces  hémorrhagies  nous  verrons  ce  qu'il 
faut  en  penser. 

Le  calibre  des  plantaires,  surtout  de  la  plantaire  externe, comparable  à 
celui  d'une  radiale,  rend  leur  blessure  grave  (Tournel,  Chenu,  guerres  de 
Crimée  et  d'Italie,  Smith,  Chassaignac,  Demarquay,etc.) 

Considérations  relatives  au  diagnostic  des  hémorrhagies  plan- 
taires. —  L'abondance  de  l'hémorrhagie  primitive  et  des  données  ana- 
tomiques  sommaires  suffisent  souvent  pour  établir  quelle  est  la  source 
d'une  hémorrhagie  plantaire.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
lésion  d'un  certain  nombre  de  branches  collatérales  ou  terminales  volu- 
mineuses peut  d'un  côté  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes  qu'on 
pourrait  rapporter  à  la  blessure  d'un  tronc  principal,  et  que  d'une  autre  part 
certaines  conditions  particulières  de  la  plaie,  son  étroitesse  (blessures  par 
instruments  piquants),  son  obliquité,  la  màchure  de  ses  bords,  peuvent 
rendre  l'écottleraent  du  sang  difficile  et  partant  induire  en  erreur  sur  l'im- 
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portance  da  vaisseau  atteint.  C'est  alors  que  les  notions  fournies  [Ht  U 
position  de  la  plaie,  sa  direction,  sa  profondeur,  rapprochées  de  dmnéet 
anatomiques  précises  sur  la  situation  des  vaisseaux,  permettront,  dans 
les  cas  douteux,  d'établir  le  diagnostic  avec  la  plus  grande  sûreté. 

La  positron  des  artères  de  la  plante  est  décrite  d'une  fnçonsi  s3^ 
dans  les  livres  classiques,  que  leurs  dcscriplions  ne  peuvent  être  utiles  aui 
chirurgiens.  Des  recherches  patientes  nous  ont  permis  de  les  Gier  d'une 
façon  exacte,  en  utilisant  des  repères  osseux,  invariables  et  faciles  à 
Uttuver. 
Délerminalions  sur  la  surface  cutanée  du  trajet  des  troncs  p/nn- 
taires.  —  Plantaire  externe,  tx 
d'abord  rap|)eloas  le  point  d'origine 
exact  des  vaisseaux  plantaires.  Nou< 
avons  dit  {Voy.  Analomie]  ijatW 
plantaire  interne  et  la  planaire 
externe  se  séparaient  de  la  libiale 
postérieure  imaiédiatementau-tffi- 
«0118  du  niveau,  et  un  peu  en  ar- 
rière de  la  petite  apophyse  du  cal- 
canéum;  ou  plus  cxactemeal,  »e 
séparaient  au  point  de  rencoDtie 
des  deux  lignes  suivantes  :  I'um 
prolongeant  vers  la  plante  le  bord 
postéro-intcrne  de  la  malléole  in- 
terne,, l'autre  réunissant  les  bords 
inférieurs  des  tubercules  «*■ 
phoîdien  et  calcanéen  (petite  lp(^ 
pliyse)  et  se  prolongeant  en  arriére 
à  la  rencontre  de  la  première.  Eb 
bien,  1*  si  de  ce  point  d'origine,  ou 
plus  exactement,  d'un  point  tilué 
un  peu  au-dessous  (un  cenlimètn 
chez  l'adulte},  mais  toujours  sur 
Fm.  63.  —  1.  uint  dig>tooia<ié«iiM  «leme  n-  le  trajet  de  la  ligne  malléolo-pUn- 
priKDUnt  1.  <ijr«uo.  i,  h  d..»D  inwmuKu-  jairc  indiquée,  on  tend  un  Cl  qui 

tiire  «lUni».  1.  1.  Ligue  pirtint  du  poioi  iort-  i         '  .        '    ■ 

fine  do  piinuires  pour  ibouiir  1  1*  bi>e  da  par  SOU  autre  cxlremite  abouiU  I 
«r'r.'Mi.^fTTi'i  ™,™";  I»  bas»  de  rapoph,»  po*ri™n 
m^uKniEiiae.  s.  Uga>  proioagcint  loai  piinu  du  cinquième   niétalarsien,  et  a 

le  bnriï  poMéricur  deli  milli^nle  interne.  6.  Plau-  i      .      '    .    j  m  t .  ..m^ 

UiretiLerne.  T.  7.  Li^ne  diïito-cilcinienqe  in-  SUr  le  trajet  de  Ce   bl  On   Irace  U0( 

tcna.  T    Unscbe  «ilerne  da  !•  plinoireiaterre.  Ijgne,    Celie-Cl  aura   la  direction  d« 

S.  Bnncha  iolrme.  9.  Premier  trODc  iiiicnHHui  ,"              ■.                ..            ,,-            ■    i. 

daU   planUira   aiter».  10.   R^icion  dangereute  la    première   portlOn  Ot)liqiie  de  U 

DiéuLar^aou.  11.  RéKioo  iaiaroa  raïaii.amant  plantaire  externe  (  porlion  ol«- 

diDgaraute.  ii.  Hegioo  ctlciajenna-  '  ^  * 

néenne). 
2'  Si  l'on  Irace  une  ligne  sur  le  trajet  d'un  fil  tendu  de  Teaparc  inle> 
digital  qui  sépare  le  troisième  du  quatrième  orteil,  au  milieu  de  il  f^f^ 
plantaire  du  talon,  dans  sa  portion  la  plus  reculée,  on  détermine  la  dim- 
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tion  de  la  cloisoa  intermusculaire  externe  très-approximativement,  et 
par  le  fait  celle  du  vaisseau  dans  son  trajet  calcanéo-cuboido-métatarsien. 
On  sait,  en  effet,  que  pendant  ce  trajet  l'artère  s'applique  contre  la  face 
interne  de  cette  cloison. 

3*  La  plantaire  externe  formant  dans  son  ensemble  une  courbe  à  con- 
vexité externe,  et  son  trajet  ne  pouvant  être  déterminé  par  deux  lignes 
se  coupant  à  angle  obtus,  si  Ton  prend  sur  chacune  de  ces  lignes  une 
longueur  de  dix  à  douze  millimètres  chez  l'adulte,  à  partir  de  leur  point 
de  rencontre,  et  que  du  même  point  de  rencontre  on  abaisse  une  perpen, 
diculaire  bissectrice  de  six  à  huit  millimètres  de  longueur,  la  réunion 
par  une  dernière  ligne  de  ces  trois  points  ainsi  déterminés,  arrondit 
l'angle  dans  la  direction  du  vaisseau. 

4^  Pour  trouver  la  direction  de  la  portion  métatarsienne  de  l'artère,  à 
8  millimètres  en  avant  du  tubercule  du  premier  métatarsien,  à  dix 
millimètres  de  son  interligne  mctatarso-cunéen,  on  mène  une  ligne  hori- 
zontale réunissant  les  deux  bords  du  pied  ;  5^  puis,  on  trace  une  dernière 
ligne  suivant  le  trajet  d'un  til  tendu  de  la  dépression  qui  correspond  à 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  à  la  saillie  sous-méta- 
tarsienne du  gros  orteil  qu'pn  sent  aisément,  ou  encore  à  la  partie  la 
plus  interne  du  pli  plantaire  du  premier  orteil.  Cette  dernière  ligne  ar- 
rondit l'angle  formé  par  la  rencontre  de  la  ligne  horizontale  métatar- 
sienne et  de  la  ligne  parallèle  à  l'axe  de  la  plante  qui  de  l'espace  inter- 
digital du  troisième  et  du  quatrième  orteil  va  aboutir  au  milieu  du  talon. 
{Voy.  fig.  63,  p.  656). 

Ces  données  ont  été  établies  d'après  l'examen  d'un  assez  grand  nom- 
bre de  pieds  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme  exprimant  d'une 
façon  aussi  précise  que  possible  la  direction  de  la  plantaire  externe. 
Avant  de  les  découvrir,  nous  nous  sommes  longtemps  servi  de  mesures 
métriques. 

Plantaire  interne.  —  La  plantaire  interne,  moins  importante,  af- 
fecte une  direction  non  moins  facile  à  déterminer.  Ce  tronc  artériel,  dès 
son  point  d'origine,  sorme  une  courbe  à  convexité  externe,  qui  atteint, 
entre  la  tubérosité  calcanéenne  (petite  apophyse)  et  la  tubérosité  scaphoï- 
dienne,  une  ligne  réunissant  le  premier  espace  interdigital  à  un  point  du 
talon  situé  à  la  réunion  du  quart  interne  de  son  diamètre  transversal  avec 
ses  trois  quarts  externes.  Le  vaisseau  suit  le  trajet  de  celte  ligne  jusqu'au 
niveau  du  tubercule  scaphoïdien  ou  jusqu'à  Tinterligne  scaphoïdo-cu- 
néen. 

Sa  branche  externe,  celle  qui  accompagne  le  nerf  plantaire  interne,  suit 
la  ligne  digito-calcanéenne,  que  nous  venons  d'indiquer,  jusqu'à  l'article 
métatarso-cunéen.  L'autre  branche  importante,  que  certains  auteurs  con- 
sidèrent et  que  nous  avons  considérée  comme  le  rameau  terminal  de  la 
plantaire  interne,  à  partir  du  tubercule  cunéen,  jùsqu^àia  saillie  sous-mcta- 
tarsienne  du  gros  orteil,  forme  dans  son  ensemble  une  sorte  d'S  allongé. 
Elle  croise  obliquement  la  face  inférieure  du  premier  cunéiforme,  forme 
une  courbe  à  concavité  externe  sur  le  bord  interne  même  de  l'article 
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métaftarso^anéeir  et  décrit  ensuite  une  eosrbe  à  cenveiité  autér»^- 
terne  sous  la  face  inférieure  du  preraier  métatarsien. 

Si,  maintenant;,  on  place  le  pied  dans  sa  position  habituelle  et  qu'on  le 
regarde  non  plus  par  sa  face  plantaire,  mais  par  sa  bee  interne, la  plantaire 
interne,  de  son  point  d'origine  au  tubercule  scapheïdien,  ou  i  rarticle 
seaphoîdo-eunéen,  a  ordinairement  la  direction  d'une  ligne  courbe  i  con- 
Texité  inférieure  dont  la  flèche,  chez  l'adulte,  a  un  eentimêlre,  un  centi- 
mètre et  demi  de  longueur,  mesurée  entre  les  saillies  caleanéo-scapiioi- 
dienne,  et  en  parlant  de  la  ligne  horiaontale  qui  les  réunit. 

Ces  données  précises,  touchant  les  rapports  des  troncs  plantaire$  cm 
la  surface  cutanée^  permettent  d'éclairer  un  des  points  obscurs  du  diag- 
nostic des  hémorrhagies,  à  savoir  :  si  dans  une  plaie  plantaire^  mtigré 
un  écoulement  de  sang  peu  akandant^  r^ne  des  plantaires  n'a  pa$  été 
atteinte. 

Reste  maintenant  à  élucider  le  second  point  :  Dans  une  plaie  planiam 
accompagnée  d'une  hémorrhagie  abondante^  les  vaisseaux  principaux 
sont-ils  atteints^  et  V écoulement  de  sang  ne  provient-il  pas  de  la  Ua- 
sure  de  collatérales  importantes^ 

Les  premières  données  pourraient  à  la  rigueur  suffire  pour  établir  rc 
dernier  point  par  exclusion  ;  mais  on  peut  encore,  en  se  rappelant  la  dis- 
tribution des  collatérales  importantes,  arriver  à  un  diagnostic  plus  précis. 

Disons  cependant,  avant  d'aller  plus  loin  (bien  qu'il  soit  à  peine  bo<oio 
d'insister  sur  ce  point),  qu'il  serait  bien  difficile  d'établir  une  distiiKlion 
entre  la  blessure  d'une  collatérale  importante  à  son  origine  et  celle  du  titrac 
princfpal  ;  mais  si  alors  le  diagnostic  peut  être  obscur,  le  chirurgien  ni 
pas  à  liésiter  pour  le  traitement.  Il  doit  se  comporter  comme  s'il  6*agi<»ait 
•de  la  blessure  du  tronc  principal. 

Coup  d'œil  rétrospectif  sur  la  disposition  des  collatérales  importun- 
tes  des  plantaires.  Zones  neutres  et  dangereuses  du  pied  au  point  d^ 
vue  des  hémorrkagies  collatérales. 

Les  deux  régions  réellement  importantes  au  point  de  vue  du  nombre. 
de  Tampleur  et  des  anastomoses  des  collatérales  qu  elles  présentent,  sont: 

a.)  La  région  calcanéenne  interne. 

h.)  La  région  métatarsienne. 

a.)  Sur  la  face  interne  du  calcanéum,  à  partir  du  point  d'origine  <!•*' 
plantaires  jusqu'à  la  ligne  verticale  qui  prolonge  vers  la  plante  le  W 
postérieur  et  interne  de  la  malléole  interne,  un  instrument  vulnérant  p^^ 
rencontrer  plusieurs  branches  collatérales  volumineuses,  accompagna  ^' 
veines,  largement  anastomosées  avec  des  branches  des  artères  Toisin^ 
branches  dont  la  blessure  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  abondiot^ 
Cest  là  une  zone  dangereuse  au  point  de  vue  des  hémorrhagies  cJi^' 
térales. 

b.)  La  deuxième  zone  dangereuse  correspond  au  métatarse.  Là  V^ 
vent  être  atteintes  les  branches  terminales  du  rameau  externe  de  la  pb^' 
taire  interne  ;  là  peuvent  être  blessées  les  interosseoses,  collatérales  ruh- 
mineuses,  rapprochées  les  unes  des  autres  et  largement  anastomosée» 
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entre  elles,  avec  des  branches  de  la  pédieuse  et  de  la  plantaire  iateme. 
c.)  Une  zone  relativemetit  dangereiLse^  est  la  région  plantaire  interne. 
En  dedans  deIalignedigito-calcanéenneinterae,qui  représente  approxima- 
iivement  la  direction  de  la  cloison  intermusculaire  interne,  un  instrument 
Tulnénmt  intéressant  le  bord  interne  du  pied  peut  sectionner^  outre  la 
branche  interne  de  la  plantaire  interne  dont  le  trajet  sinueux  a  été  indi- 
qué, le  premier  tronc  interosseux  ;  mais  pour  que  cette  blessure  soit  suivie 
d'une  hémorrhagie  grave,  il  faut  que  les  vaisseaux  aient  un  calibre  anormal . 
£n  dehors  de  ces  zones  dangereuses,  nous  ne  trouvons  plus  que  des 
zones  neutres f  des  zones  dépourvues  de  collatérales  importantes. 

d.)  Entre  la  ligne  digito-calcanéenne,  qui  représente  le  trajet  de  la  cloi- 
son musculaire  interne  et  que  suit  la  branche  externe  de  la  plantaire  in- 
terne, d'une  part,  et  d'autre  part,  la  courbe  de  la  plantaire  externe,on  re- 
marque un  espace  assez  étendu,  en  forme  de  demi-lune,  qui  répond  sur- 
tout à  la  portion  tarsienne  de  la  loge  moyenne,  et  dans  laquelle  un  insltru- 
ment  vulnérant  peut  pénétrer  sans  blesser  aucun  vaisseau.  Ici  point  de 
doute,  sur  le  vaisseau  atteint,  lorsqu'il  y  a  hémorrhagie  abondante.  Il  s'agit 
de  la  blessure  d'un  des  troncs  qui  limitent  cette  asone.  C'est  là  une  zone 
neutre. 

e.)  Entre  les  zones  calcanéenne  interne  et  métatarsienne,  toute  la  par- 
tie externe  du  pied  que  délimite  en  dedans  la  courbe  de  la  plantaire  ex- 
terne et  qui  représente  presque  toute  la  région  plantaire  externe^  est  en- 
core une  zone  neutre.  Dans  cette  zone  on  ne  trouve  aucune  collatérale 
importante. 

Nous  sommes  convaincu  qu'avec  ces  notions  si  simples  et  si  précises^  le 
praticien,  dorénavant,  ne  pourrait  guère  être  embarrassé  pour  établir  l'ori- 
gine, la  source  d'une  hémorrhagie  plantaire  plus  ou  moins  abondante. 

Traitement.  La  lésion  d^une  des  plantaires  étant  reconnue,  quelle  con- 
duite devra  tenir  le  chirurgien  ?  Si  l'on  songe  que  les  plantaires  s'abou- 
chent, d'une  part,  dans  le  cercle  artériel  qui  réunit  les  trois  gros  troncs  du 
cou-de-pied;  que,  d'autre  part,  par  de  nombreux  et  gros  rameaux  excen- 
triques^ ces  plantaires  s'anatomosent  encore  avec  la  pédieuse  ;  qu'enfin,  à  sa 
terminaison,  la  plantaire  externe  se  continue  directement  avec  la  pédieuse, 
comme  elle  se  continue  aussi  par  un  rameau  moins  important  avec  la 
plantaire  interne;  si  l'on  songe  à  ces  dispositions  anatomiqucs,  on  com- 
prend qu'il  n'y  ait  qu'un  seul  moyens  toujours  et  sûrennent  efficace^  d'ar 
réter  les  hémorrhagies  plantaires  liées  à  la  blessure  des  troncs  :  la  liga 
ture  des  deux  bouts  du  vaisseau  atteint»  C'est  parce  que  nous  étions  con- 
vaincu de  l'excellence  de  ce  précepte,  que  nous  nous  sommes  mis  résolu- 
ment et  patiemment  à  rechercher  des  procédés  simples  et  méthodiques 
qui  puissent  permettre  de  les  découvir  toujours.  Et  nous  ne  craignons  pas 
do  le  dire  :  si,  autrefois,  il  était  permis  aux  praticiens  de  transgresser, 
en  présence  du  blessé,  le  précepte  de  Guthrie  en  raison  de  la  difficulté 
de  recherches  faîtes  dans  une  plaie  profonde,  sans  repères  précis,  sans 
règles  pour  faire  des  débridements,  à  l'aveugle  en  un  mot  ;  aujourd'hui 
que  la  recherche  de  ces  vaisseaux  dans  la  plaie  est  aussi  facile  que  celle 
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des  troncs,  s'eiposer  à  des  récidives  hémorrhagiques  en  employant  des 
moyens  inGdèles  serait  une  faute  inexcusable. 

Ainsi,  dans  les  blessures  de  la  plantaire  externe  et  de  la  plantairt 
interne  jusqu'au  niveau  du  scaphoïde  ou  dans  toute  t étendue  de  %m 
trajet,  si  t abondance  de  V écoulement  sanguin  indique  que  cette  artère 
présente  un  calibre  anormal,  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau 
aiteint  doit  être^  pour  nous  y  la  seule  règle  à  suivre. 

Ces  ligatures  directes  présentent-elles  les  inconvénients  que  certaine 
auteurs  leur  ont  autrefois  attribués?  Sont-elles  difficiles?  Les  autres  pro- 
cédés d'hémostase  ne  sont-ils  pas  suffisants?  Tels  sont  les  divers  potnb 
que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

1*  Les  ligatures  directes  présentent-elles  quelque  inconvénient?  Aucune 
de  nos  plaies  faites  pour  aller  à  la  recherche  des  gros  vaisseaux  plantaires,  ne 
correspond  aux  points  de  la  plante  sur  lesquels  le  blessé  appuie  pendant 
la  marche  et  la  station  (Voy.  Médecine  opératoire,  page  750),  c'est-à-dire 
au  talon,  aux  saillies  sous-métatarsiennes  et  au  bord  externe  du  pied.  En 
serail-il  autrement,  que  l'inconvénient  de  laisser  à  la  plante  une  cicatrice 
peu  étendue  ne  pourrait  être  mis  en  parallèle  avec  le  danger  des  récidives 
hémorrhagiques. 

La  lésion  de  toute  partie  importante  peut  être  sûrement  évitée.  Les 
gaines  synoviales  tendineuses,  lorsqu'elles  sont  proches,  ne  pourraient 
être  blessées  que  par  une  inqualifiable  maladresse  ;  le  plus  souvent  on  en 
est  assez  éloigné  pour  que  leur  lésion  soit  impossible,  et  l'opération  se 
borne  au  décollement  des  masses  musculaires. 

Les  inconvénients,  les  dangers  reprochés  à  ces  ligatures  pouvaient  s'ap- 
pliquer aux  recherches  aveugles  qu^on  faisait  autrefois.  Ces  reproches  ne 
sont  plus  applicables  aux  procédés  méthodiques  que  nous  avons  imaginés. 
2^  Les  ligatures  directes  présentent-elles  quelque  difficulté? 
Aucune,  nous  pouvons  l'affirmer  en  toute  sincérité!  Nous  avons  monùv 
par  de  nombreuses  expériences  cadavériques  (Mémoire  adressé  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  1879)  que  dans  les  plaies  en  apparence  les  nioin:^ 
favoniblement  disposées  pour  les  recherches,  dans  les  plaies  contusespar 
projectiles,  et  salies  encore  à  dessein  par  des  liquides  colorés,  poussés  i 
haute  pression  dans  la  poplitéc  après  avoir  obturé  les  ouvertures  d'entn'e 
et  de  sortie  des  balles,  on  pouvait  arriver  rapidement  sur  le  vaisseau.  Qr 
ces  expériences  cadavériques,  aujourd'hui  qu'il  est  de  règle  de  s'aider  i^ 
l'ischémie  artificielle  pour  la  recherche  des  artères,  ont  toute  la  valeur 
de  recht  rchcs  faites  sur  le  vivant. 

Les  anomalies  artérielles,  qui  ailleurs  sont  si  souvent  une  source  d'em- 
barras pour  le  chirurgien,  sont  très-rares  à  la  plante;  nos  nombreuses 
dissections,  le  nombre  considérable  de  ligatures  que  nous  avons  faites,  et 
l'examen  di*s  pièces  des  musées  nous  l'ont  démontré. 

Dans  les  plaies  suppurantes,  on  trouverait  au>si  aisément  à  la  plante 
qu'ailleurs  les  deux  bouts  d'un  vaisseau  divisé,  s>i,  au  lieu  de  les  recher- 
cher directement,  on  détruisait  d'abord  par  un  raclage  énergique  \ts 
bourgeons  charnus,  et  si  on  dégageait  l'artère  incomplètement  un  peu 
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au-dessus  et  au-dessous  du  point  de  section,  pour  la  poursuivre  enfin  en 
la  dénudant  plus  complètement  jusqu'au  niveau  même  de  la  blessure;  en 
un  mot,  si  on  suivait  les  préceptes  généraui  indiqués  en  pareils  cas. 

En  somme,  avec  un  peu  de  patience,  la  connaissance  sommaire  de 
Tanatomie  chirurgicale  de  la  région  et  quelque  habitude  de  la  recherche 
de  ces  vaisseaux  sur  le  cadavre,  conditions  qu'on  est  aussi  bien  en  droit 
d'exiger  pour  la  ligature  des  plantaires  que  pour  celles  de  toutes  les  artères 
du  corps,  trouver  les  deux  bouts  du  vaisseau  est  presque  un  jeu. 

3*  Disons  un  mot  des  autres  moyens  recommandés  pour  arrêter  les  hé- 
morrhagies  :  des  hémostatiques,  de  la  compression  directe  ou  indirecte,  de 
la  ligature  à  distance. 

a.  Les  hémostatiques  faibles  sont  insuffisants.  Les  hémostatiques  forts 
ont  ici  les  inconvénients  qu'ils  ont  partout,  celui  de  déterminer  des  acci- 
dents inflammatoires,  sans  parler  de  leur  inefficacité  fréquente. 

b.  La  compression  directe  présente  les  mêmes  dangers.  Smith,  qui 
dans  un  précieux  mémoire  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  de  blessures 
des  artères  du  pied,  nous  en  fournit  un  exemple  :  Un  soldat  reçoit  un  coup 
de  feu  qui  lui  fracture  le  deuxième  et  le  troisième  métatarsiens.  L'artère 
plantaire  externe  est  ouverte.  Phlegmon  du  dos  du  pieà.  Hémorrhagie 
violente.  Glace^  tamponnement  inutiles;  nouvelle  hémorrhagie^  nouveau 
tamponnement  qui,  cette  fois,  est  encore  inefficaces^  et  enfin  mort.  La 
203*  observation  relatée  par  cet  auteur  confirme  encore  le  fait  avancé. 
Cette  compression  ne  réussit  qu'une  fois  sur  trois,  et  il  n'est  pas  bien  sûr 
q[ue,  dans  le  dernier  cas,  une  artère  importante  ait  été  blessée. 

c.  La  compression  de  la  fémorale  ne  peut  être  employée  qu'à  titre  de 
moyen  d'hémostase  temporaire. 

d.  Il  n'est  point  question  dans  les  auteurs  d'utiliser  la  position  du 
membre  (la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
et  surtout  Télévation  du  membre)  pour  arrêter  les  hémorrhagies  des  ar- 
tères du  pied.  Il  n'est  point  douteux  que  ce  moyen  ne  puisse  rendre  ici 
les  Téritabies  services  qu'il  rend  lorsqu'il  est  employé  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main.  Nous  l'utiliserions  volontiers  à 
litre  de  moyen  d*hémostase  provisoire,  combiné  à  la  compression  indi- 
recte exercée  sur  la  fémorale,  et  même  à  une  compression  directe  légère  ; 
mais  il  n'offre  pas  une  assez  grande  sécurité  contre  le  retour  d'hémor- 
rhagies  pour  qu'on  le  préfère  à  la  ligature  directe  des  deux  bouts  du 
vaisseau. 

e.  La  ligature  de  la  tibiale  postérieure  seule,  préconisée  par  le  plus, 
grand  nombre  des  auteurs,  est  insuffisante.  Les  données  anatomiques  le 
font  déjà  prévoir,  et  les  insuccès  qui  suivent  cette  pratique  le  démontrent. 
Nous  empruntons  encore  les  deux  exemples  suivants  à  Schmidt,  médecin 
militaire  allemand  :  1^  Fracture  des  deux  premiers  métatarsiens  par  pro- 
jectile. Pourriture  d'hôpital.  A  la  guérison,  violente  hémoîrhagie  de  la 
plantaire  interne  (plutôt  de  l'externe  ou  des  deux).  Ligature  de  la  tibiale 
postérieure  ;  récidive  hémorrhagique^  ligature  de  la  fémorale  (externe?)  ; 
nouvelle   hémorrhagie,    ligature  de  la  fémorale  commune.  Guérison 
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(n*  280).  3*  &it.  Coup  de  feu  i  travers  le  tatùriy  hémorrhflgie  répétée 
dorière  la  malléole  interne,  ligature  de  la  tibiale  postérieure  ;  YhimiOT» 
rhagie  nest  pas  arrêtée^  ligature  médiate  en  passant  une  épingle  dtns 
la  plaie;  mort quinxe  jours  9î^rhs à' épuisement  (n*^279). 

/l  La  ligature  de  la  tibiale  postérieure  et  de  lapëdieuse  ou  celles  des 
deux  tibiales  yen  apparence  plus  rationnelles,  ne  pourraient  mettre  plus 
sûrement  à  Tabri  des  hémorrbagies  que  la  ligature  de  la  cubitale  et  delà 
radiale  dans  les  plaies  de  la  paume  de  la  main.  II  suffit  de  songer  im  peu 
à  la  disposition  des  anastomoses,  à  la  présence  de  la  péronière  antérieure 
et  postérieure,  pour  s'en  convaincre.  Laissant  même  de  cAtè  la  question 
des  récidives  hémorrhagiques,  qui  prime  cependant  tontes  les  autres,  mus 
ne  pourrions^  au  point  de  vue  des  accidents  qui  peuvent  en  résulter, 
comparer  la  ligature  des  deux  bouts  d'un  vaisseau  recherché  en  décollant 
des  bords  musculaires,  le  plus  souvent  loin  des  gaines,  à  la  ligature  de  U 
pédieuse  qui  repose  directement  sur  des  articulations,  et  qui,  comme  la 
tibiale  antérieure,  expose  à  la  blessure  de  gaines  synoviales  tendineQS<^. 

g.  Il  ne  reste  plus  qu'à  signaler  la  ligature  des  trois  troncs  artériels  du 
cou-de-pied  (tibiales  et  péronière)  que  Richet  a  conseillée,  faute  de  mieni, 
en  cas  d'insuffisance  de  la  ligature  des  deux  tibiales,  et  enfin  la  Kgaluit 
de  la  fémorale. 

A.  La  ligature  de  la  fémorale^  théoriquement  et  pratiquement,  offre 
bien  plus  de  chances  de  réussite;  cependant  elle  pourrait  être  encore  in- 
suffisante pour  arrêter  l'hémorrhagie,  et,  sans  exagérer  la  fréquence  de  cet 
accident,  elle  exposerait  à  la  gangrène  d'un  membre  dont  le  traumatisme 
a  déjà  compromis  la  vitalité. 

En  somme,  et  nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter,  dans  les  cas  de 
blessures  des  gros  troncs  de  la  plante,  de  la  plantaire  externe  et  de  la 
plantaire  interne  jusqu'au  niveau  du  scaphoîde,  et  même  dans  toute 
l'étendue  de  son  trajet,  si  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin  indique 
que  cette  artère  présente  un  calibre  plus  considérable  que  d'habitué» 
la  seule  méthode  sâre  qu'on  puisse  employer,  c'est  la  ligature  des  deux 
bouts  du  vmsseaUy  qu'on  ait  aiTaire  à  une  hémorrhagie  primitive  ou 
secondaire^  que  Vhétnorrkagie  soit  ou  non  arrêtée,  à  moins  qu'on  n'ait 
affaire  à  une  plaie  par  instrument  piquant. 

Nous  ajouterons  un  mot  au  sujet  des  hémorrbagies  secondaires  dansiez 
plaies  d'armes  à  feu.  Dans  une  plaie  par  projectile,  surtout  par  blll^ 
lorsque  le  trajet  de  la  plaie  correspond  exactement  à  celui  du  vaisseau,  on 
devra  s'attendre  à  pratiquer  cette  ligature  à  la  première  hémorrhagie 
et  d'avance  s'attacher  à  en  modérer  l'abondance.  Nos  expériences  ctdiTé- 
riques  nous  ont  montré  que,  dans  ces  conditions,  l'élasticité  et  la  mobilité 
du  vaisseau  le  mettent  bien  peu  souvent  à  l'abri  de  l'action  contondante 
du  projectile.  L'artère  même  dénudée  parait  intacte  h  un  examen  superfi- 
ciel, et  sa  section  longitudinale  montre  une  section  complète  de  toutes 
les  tuniques  en  un  point  limité,  et  plus  souvent  une  déchirure  des  tonique 
internes  avec  une  contusion  de  l'externe.  Ces  lésions  concourraient  pour 
nous  dans  une  large  part  à  la  pathogénie  des  hcmorrhagtes  secondaire^ 
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ou  oltérîeuFes,  dans  les  plaies  d'armes  à  feu  sans  béiuoriiiagie  primitive^ 

QueUe  seraU^  maiîUenautjla  conduite  à  tenir  dcuis  kê  blessures  des 
coUaléraUs  importantes  de  ces  troncs  ?  Lorsque  la  position,  la  direcliou 
de  la  plaie  et  réeouleMeai  de  sang  indiquent  une  blessure  des  caleanéen- 
nés  et  des  btinches  de  la  plantaire  interne  (le  diagnostic»  dans  le  cas  de 
blessure  de  la  branche  qui  suit  le  nerf  plantaire,  serait  encore  basé  sur 
la  perte  de  la  sensibilité  des  trois  premiers  orteils  et  de  la  moitié  interne 
du  quatrième),  Timmobilité  du  membre,  la  position  élei^^  les  hémosta- 
tiques (eau  de  Pagliari,  perchlorure  de  fer),  portés  au  fond  de  la  plaie, 
aidés  d'une  compreasîon  directe  du  légère,  oa  d'une  compression  indirecte 
sur  la  fémorale,  pourront  suffire.  Ifous  rejetterions  l'emploi  du  fer  rouge» 
dont  il  est  difficile  de  bien  limiter  l'action.  Mais  si  les  branches  ie  la 
plantaire  interne  sont  bien  développées  (l'abondance  de  l'hémorrhagie 
l'indique) ,  si  l'instrument  vulnéraut  a  intéressé  ces  branches  et  les  cal- 
canéennes  très-près  de  leur  origine,  Temploi  des  moyens  indiqués  serait 
probablement  infidèle  et  leur  insuccès  forcerait  à  recourir  aux  ligatures 
directes  par  les  procédés  qui  seront  indiqués* 

Les  mêmes  considérations  pourraient  s!appliquer  aux  interosseuses.  En 
cas  d'insuffisance  des  moyens  simples,  sans  se  laisser  aller  à  une  sécurité 
qui  pourrait  être  trompeuse,  surtout  s'il  s'agissait  de  la  blessure  despre* 
mières  interosseuses,  les  plus  Tolumineuses,  ou  encore  si  ces  vaisseaux 
étaient  blessés  près  de  leur  origine,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  faire  des 
ligatures  directes. 

Pédieuse.  —  Les  blessures  de  la  pëdieuse  sont  loin  d'être  aussi  rares 
que  le  silence  des  auteurs  ou  la  pénurie  des  observations  pourrait  le  faire 
croire.  Elle  est  le  plus  souvent  atteinte  dans  les  grands  traumatismes  du 
pied,  et  sa  blessure  semble  être  alors  une  complication  qui  mérite  à  peine 
une  mention.  La  position  superficielle  de  cette  artère  l'expose  à  être  sou- 
vent atteinte;  son  calibre,  ordinairement  égal  à  celui  d'une  radiale^  en 
rend  d'un  autre  côté  les  hémorrhagies  inquiétantes. 

On  a  noté  la  blessure  de  ce  vaisseau  à  la  suite  des  plaies  par  instiii- 
ments  piquants,  tranchants,  des  plaies  produites  par  des  corps  conton- 
dant, (chutes  ou  chocs  de  masses  pesantes,  blessures  par  petits  ou  gros 
projectiles).  Rappelons  enfin  que  sa  rupture  a  été  observée  à  la  suite  des 
luxations  compliquées  du  oou-de-pied. 

Une  légère  compression  directe,  ou  une  compression  indirecte  sur  le 
trajet  de  la  crurale,  l'immobilité  prolongée  et  la  position  du  membre 
(élévation  ou  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse),  peuvent  suffire  pour  arrê- 
ter d'une  façon  définitive  l'hémorrhagie  résultant  de  la  blessure  de  la 
pédieuse  par  un  instrument  piquant.  Mais,  pour  notre  part,  nous  aimerions 
mieux,  même  en  pareil  cas,  recourir  aune  double  ligature.  Les  plaies  par 
instruments  tranchants  ou  contondants  réclament  impérieusement  la  li- 
gature des  deux  bouts  du  vaisseau,  et  cela  à  canse  des  larges  branches  qui 
font  communiquer  la  pédieuse  avec  le  cercle  anastomotique  du  cou-de-pied 
et  avec  les  artères  de  la  plante.  La  ligature  de  k  tibiale  antérieure  ou  du 
bout  supérieur  de  la  pédieuse,  la  ligature  du  bout  supérieur  et  inférieur. 
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même  à  une  faible  distance  du  point  blessé,  pourraient  ne  pas  être  effi- 
caces. //  faut  lier  les  deux  bouts  de  Tarière^  que  rhémorrhagie  ioU 
arrêtée  ou  non.  Si  la  lésion  du  vaisseau  correspondait  à  son  extrémité 
terminale,  on  rechercherait  sur  la  face  dorsale  le  bout  supérieur,  el  dans 
le  premier  espace  le  bout  inférieur,  ce  qui  est  possible,  nous  Favorn 
vérifié»  même  quand  un  projectile  a  pénétré  dans  le  premier  espace  ioter- 
métatarsien.  Si  cette  recherche  du  bout  inférieur  était  infructueuse,  on 
lierait  la  terminaison  de  la  plantaire  externe  par  le  procédé  que  nous 
décrirons. 

Les  anomalies  de  direction  de  la  pédieuse,  sonabsence,  ne  peuvent  être, 
comme  Ta  remarqué  Bérard,  une  cause  d'embarras  pour  le  chirurgien: car 
alors  Tabsence  d'hémorrhagie  à  la  suite  d'une  plaie  assez  étendue  et  répon- 
dant exactement  au  vaisseau,  contre-indique  toute  manœuvre  opératoire. 

Bien  que  la  pédieuse  repose  sur  un  plan  osseux,  et  soit  théoriquement 
dans  les  meilleures  conditions  pour  être  comprimée,  il  faut  absolumetU 
renoncer  à  ce  mode  de  traitement  employé  à  titre  de  moyen  d'hémostase 
définitif.  Douloureuse,  inefficace,  à  cause  des  anastomoses  de  l'artère,  li 
compression  a  encore  le  grave  inconvénient  d'enflammer  la  plaie,  ds- 
mener  la  mortification  de  la  peau  (exemples  cités  par  Caillot  et  Klaspelit 
alors  même  qu'elle  est  faite  avec  soin  ;  et  enfin,  elle  a  le  grave  inconvénient 
d'exposer  à  la  formation  d'anévrysmes  faux  consécutifs,  comme  le  démon- 
trent les  cas  de  Houzelot,  de  Cheize  et  de  Fourrier. 

La  compression  de  la  tibiale  antérieure  et  celle  de  la  tibiale  postérieure 
seraient  aussi  incertaines. 

Accidents  nerveux  consécutifs  aux  plaies  du  pied»  —  Nous  ne  it- 
viendrons  pas,  à  propos  des  blessures  des  nerfs  du  pied,  sur  des  par- 
ticularités qu'on  trouvera  décrites  à  l'article  Nerfs,  t.  XXIII,  p.  661,  et 
nous  nous  contenterons  de  dire  ici  quelques  mots  du  tétanos  traurna- 
tique,  complication  relativement  fréquente  des  plaies  du  pied.  La  ri- 
chesse du  pied  en  filets  nerveux  explique  cette  fréquence  du  tétanos  dam 
les  blessures  de  cette  partie  du  corps.  On  sait  que  c'est  en  faisant  pénétrer 
un  clou  dans  la  patte  d'un  chien  que  Brown-Séquard  produisait  un  tétanos, 
qti'il  faisait  ensuite  cesser  tout  à  coup  en  divisant  les  nerfs  qui  s'y  rendent. 

Il  serait  sans  intérêt  de  réunir  ici  tous  les  cas  cités  dans  la  science. 
Les  plaies  les  plus  graves  (projectiles),  les  plaies  par  instruments  pi- 
quants et  même  les  plaies  par  instruments  tranchants  les  plus  insigni- 
fiantes (section  de  cors)  ont  été  suivies  de  cette  terrible  complication, 
quel  que  soit  d'ailleurs  le  siège  de  la  blessure.  Il  suffit  qu'un  filet  ner- 
veux soit  irrite,  contus,  déchiré  ou  enflammé,  qu'un  corps  étranger  se 
soit  logé  dans  son  épaisseur,  pour  que  cette  grave  complication  paisse  se 
montrer  (Yemois).  Dans  les  blessures  par  coup  de  feu,  on  l'a  vue  survenir 
ordinairement  plus  de  dix  jours  après  la  blessure.  Un  point  plus  intéres- 
sant à  signaler,  c'est  que  des  blessés  oçt  été  pris  de  spasmes  tétanique^ 
après  la  cicatrisation  de  leur  plaie.  On  eût  pu  croire  dans  ces  cas,  au  dé- 
triment du  blessé,  à  un  tétanos  spontané,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  tétan*» 
traumatique  passible  d'une  intervention  chirurgicale. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  de  ce  tétanos  traumatique 
d*origiue  périphérique,  ni  sur  tous  les  traitements  préconisés  en  pareil 
€a«.  Nous  ne  parlerons  que  de  la  névrotomie. 

L'emploi  de  cette  méthode»  déjà  indiquée  par  Larrey  et  encore  peu 
étudiée,  a  donnéà  Murray  un  remarquable  succès.  {Arch.  deMéd.  V  série, 
t.  II,  1833,  p.  415  et  LondonMéd.  andphysic.  Journal,  mars  1833  et 
Letiévant,  p.  325.)  Un  officier  de  marine  s'enfonce  par  accident  un  clou 
rouillé  dans  la  plante  du  pied,  dans  Tintervalle  qui  sépare  le  premier  du 
deuxième  métatarsien.  Onze  heures  après  l'accident,  trismus,  puis  contrac- 
tion tétanique  des  muscles  du  cou.  Section  du  nerf  tibial  postérieur  der- 
rière la  malléole  interne.  Cette  section  est  douloureuse.  A  peine  est-olle 
achevée,  que  le  blessé  peut  ouvrir  la  bouche  et  qu'il  accuse  un  mieux 
sensible.  Le  quatrième  jour  la  guérison  était  assurée.  L'engourdissement 
avec  insensibilité  du  gros  orteil  et  du  talon  que  le  blessé  avait  accusé 
après  l'opération,  disparut  graduellement. 

De  son  côté,  Rizzoli  pratiqua,  dans  une  plaie  déchirée  du  petit  orteil,  non 
la  section,  mais  l'incision  d'un  nerf  douloureux  dans  la  plaie  même  et 
guérit  son  blessé. 

Une  douleur  locale  vive,  réveillée  ou  non  par  la  compression  du  tibial 
postérieur,  du  tibial  antérieur,  des  saphènes  ou  du  musculo-cutané, 
douleur  accompagnée  de  spasmes  dans  le  pied  et  la  jambe,  de  contractures, 
et  plus  ou  moins  rapidement  de  trismus,  réclame  une  intervention  chi- 
rurgicale rapide,  l'amputation  ou  plutôt  la  névrotoraie.  Ce  sont  là  des 
ressources  extrêmes,  c'est  vrai,  mais  ce  sont  les  seules  vraiment  efficaces 
contre  une  complication  ordinairement  funeste.  La  névrotomie,  plus 
simple  et  moins  grave  que  l'amputation,  doit  lui  être  préférée.  Elle  devra 
être  pratiquée  le  plus  rapidement  possible  après  le  début  des  accidents. 

En  utilisant  les  incisions  que  nous  indiquerons  pour  les  ligatures  des 
plantaires,  on  pourra  le  plus  souvent,  dans  les  blessures  de  la  plante,  au 
lieu  de  sectionner  d'emblée  le  tronc  nerveux  principal  du  pied,  le  nerf 
tibial  postérieur,  comme  le  fit  Murray,  se  borner  à  faire  la  section  du 
nerf  plantaire  interne  ou  de  l'externe,  plus  ou  moins  près  de  leur  ter- 
minaison. On  rendra  ainsi  moindres  les  conséquences  de  cette  section,  à 
supposer  qu'il  n'y  ait  point  ultérieurement  de  régénération  nerveuse. 
(Voy.  Névrotomie  in  Médecine  opératoire^  page  762.) 

Corps  étrangers.  —  Les  plaies  du  pied  sont  fréquemment  compliquées 
de  corps  étrangers.  Les  fragments  d'instruments  piquants  (aiguilles,  etc.) 
seraient  recherchés,  si  on  les  voyait,  si  on  les  sentait  directement,  ou  en- 
core si  une  douleur  locale  en  indiquait  nettement  la  présence.  Dans  des 
conditions  opposées,  il  serait  préférable  d'ajourner  les  tentatives  d'extrac- 
tion qui,  pour  le  moins,  seraient  souvent  infructueuses.  Tillaux  avec 
raison  rappelle  que,  dans  ces  tentatives,  la  sensation  fournie  au  stylet  par 
les  cloisons  qui  emprisonnent  les  éléments  graisseux  de  la  plante,  peut 
en  imposer  et  faire  croire  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

On  sait  que  les  projectiles  s'arrêtent  fréquemment  dans  les  os  spongieux. 
Nous  avons  pu,  dans  nos  expériences  cadavériques,  vérifier  le  fait  très- 
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sauvent  pour  le  pied.  On  trouve  les  balles  logées  par  ordre  de  Iréqoaice 
dans  le  calcanéum  (Grenhow,  Foote*  Lucke),  Tastragale,  les  autreiosibi 
tarse.  Il  n^est  pas  rare  de  les  voir  fixées  entre  deux  métalaisiens  voisins  pli» 
ou  moins  fracturés.  On  serait  averti  de  leur  présence  par  les  indices  qui 
les  décèlent  habituellement  :  ouverture  unique  faite  par  le  projectile  et 
suppuration  persistante.  Dans  une  plaie  récente,  si  le  projectile  n*a  fait 
qu'une  ouverture,  on  est  autorisé  à  faire  des  recherches  prudentes  pour 
son  extraction,  en  débridant  au  besoin  la  plaie,  et  de  telle  manière  <)ue 
les  vaisseaux  importants  soient  évités.  Si  une  suppuration  persistute 
en  faisait  soupçonner  la  présence,  on  utiliserait,  pour  établir  sen  diipoi- 
tic  le  stylet  de  Mélaton,  l'instrument  de  Lecomte  •  celui  de  TrauTé; 
au  besoin  ,  on  entamerait  le  projectile  avec  un  trocart,  et  les  fragmeats  de 
plomb  détachés  et  entraînés  par  la  suppuration  serviraieni  à  le  déceler 
(Quesnoy).  Qu'importerait  d'ailleurs  une  erreur  de  diagnostic!  Si,  dau 
ces  cond itions,  les  incisions  faites  pour  aller  à  la  recfaierche  du  corps  élrangcr 
ne  conduisaient  pas  sur  une  balle,  elles  conduiraient  toujours  sur  un  aube 
corps  étranger,  dont  la  présence  réclame  la  même  intervention  chin»]gicale 
(fragment  de  chaussure  ou  de  vêtement,  fragment  d'os  nécrosé). 

IivUMMATions.  —  Nous  renvoyons  à  l'article  Pahaeis  (t.  XXV,  p.  695|. 
pour  oe  qui  a  trait  aux  inflammations  des  orteils.  Nous  étudierons  socces* 
siveraent  les  abcès  et  phlegmons,  les  inflammations  des  bourses  séreuses, 
les  synovites,  les  arthrites . 

A.  Abcès  SQUs^pidermiqties .  —  L'épaisseur  et  la  résistance  que  pré* 
sente  l'épiderme  de  la  face  plantaire  du  pied  au  niveau  des  parties  sou- 
mises habituellement  à  de  fortes  pressions,  explique  la  formation  de» 
abcès  sous^épidermiques.  C'est  presque  toujours  à  la  suite  de  nurcbei 
forcées  que  se  développent  ces  petites  collections  purulentes.  Une  am* 
poule  se  forme  ;  puis  au  liquide  séreux,  qu'elle  contient,  se  mêle  bienlèl 
une  certaine  quantité  de  pus. 

Une  petite  ouverture  faite  à  la  poche,  sans  enlever  Tépiderme,  coaune 
cela  a  été  conseillé,  le  repos  pendant  quelques  jours,  suffisent  pour  ame- 
ner la  guérison. 

Lorsque  le  pus  &e  forme  au-dessous  d'un  durillon  {durillon  froiféï  e( 
que  l'épiderme  résiste,  on  a  vu  le  derme  s'ulcérer,  et  le  pus  se  mellfeea 
contact  avec  la  couche  sous  cutanée.  En  pareil  cas,  et  sans  attendre,  on 
emploiera  les  cataplasmes,  on  proscrira  le  repos,  on  excisera  l'épiderme, 
et  en  quelques  jours  la  guérison  sera  obtenue. 

B.  Furoncles^  anUirax.  —  Le  furoncle  et  l'anthrax  auraient  été  tui 
d'après  Denucé,à  la  plante  du  pied,  et  s'y  seraient  développés  aux dépev 
des  glandes  sudoriparos  (t.  XV,  p.  530). 

Ils  sont  bien  plus  fréquents  à  la  face  dorsale  des  orteils  et  du  pi^« 
surtout  vers  son  bord  interne.  Nous  ne  parlerons  de  ces  fuiuades  (f» 
pour  diro  qu'ils  peuvent  là,  comme  à  la  face,  où  jusqu'ici  cette  compli- 
cation a  été  à  peu  près  exclusivement  signalée,  se  compliquer  de  pU^ 
tes  et  amener  rapidement  la  mort.  Scholtz  en  a  cité  un  bel  e9[eiDple. 

Un  blessé  arrive  a  Thèpital,  présentantdes  accidents tfaoraciques et sbd»* 
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minaux  et  ua  état  de  coma  des  plus  accusés.  Il  portait  sur  le  dos  do  pied 
UQ  furoacle  arrivé  à  la  période  de  suppuration,  qui  n'attira  pas  d'abord 
Tatiention.  Le  blessé  meurt  quelques  heures  plus  tard,  et  à  Taufopsie  on 
constate  dans  les  poumons  une  grande  quantité  d'infan^tus.  C'est  alors 
qu'on  se  rendit  compte  du  rôle  de  la  lésion  locale  du  pied.  Le  furoncle 
siégeait  à  sa  partie  externe,  au  niveau  de  l'articulation  de  Lisfranc. 
Tout  le  dos  du  pied  était  tuméfié,  et  la  dissection  démontra  que  toutes 
les  petites  veines  voisines  du  furoncle  étaient,  dans  l'étendue  de  2  à 
5  pouces,  remplies  de  pus  épais  et  jaune.  Les  veines  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  renfermaient  dîu  sang  fluide. 

Nous  avons  lait  a  l'hôpital  militaire  de  Versailles,  avec  nos  collègues  les 
docteurs  Mangenot  et  Sockel,  l'autopsie  d*un  blessé  qui,  après  avoir  pré- 
senté un  furoncle  du  dos  du  pied,  siégeant  vers  le  milieu  de  sa  longueur 
et  près  de  son  bord  interne,  mourut  d'infection  purulente.  A  l'autopsie, 
nous  trouvâmes,  sans  parler  des  abcès  métasta tiques,  l'arcade  veineuse 
dorsale  du  métatarse,  la  saphène  externe  et  la  aaphène  interne  littérale- 
ment injectées  par  du  pus  crémeux. 

G.  Abcès  et  phlegmons  sus-aponévrotiques.  —  a.  A  la  plante,  ces  abcès 
ont  pour  cause  habituelle  les  excoriations  mal  soignées  du  derme,  les 
traumatismes,  les  piqûres  (clous  des  chaussures,  etc.),  l'irritation,  les 
angioleucites  déterminées  par  la  présence  de  corps  étrangers,  les  contu- 
sions réitérées,  chroniques,  amenées  par  les  marches  forcées,  les  inflam- 
mations des  bourses  séreuses  sous-cutanées  normales  ou  accidentelles. 

L'inflammation  s'annonce  par  des  symptdmes  généraux  plus  ou  moins 
accusés  ;  le  malade  accuse  une  douleur  dont  l'acuité  s'explique  par  la 
résistance  du  derme,  ses  adhérences  profondes,  le  cloisonnement  du 
tissu  cellulo-adipeux.  Puis  une  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue  se 
montre  bientôt  sans  changement  d'aspect  de  la  peau,  et  pendant  ce  temps 
l'œdème  envahit  la  face  dorsale.  Au  bout  de  quelques  jours,  dans  les 
phlegmons  sus-aponévrotiques  on  peut  facilement  percevoir  la  fluctuation, 
tandis  que  nous  verrons  tout  à  Theure  qu'il  n'en  est  pas  de  même  dana 
les  phlegmons  sous-aponévrotiques. 

Lorsqu'on  tank  de  donner  issue  au  pus,  celui*ci  peut  détruire  le  derme, 
tandis  que  l'épiderme,  trop  résistant,  lui  forme  momentanément  une 
barrière  :  on  a  alors  l'abcès  en  bouton  de  chemise  de  Yelpeau.  D'autres 
fois,  comme  à  la  main,  l'ouverture  spontanée  se  fait  au  niveau  des  espa- 
ces interJigitaux,  et  de  préférence  du  côté  de  la  face  dorsale,  ou  sur  la 
face  dorsale  même.  Il  va  sans  dire  que  dans  ces  cas  l'écoulement  des 
liquides  se  fait  difficilement.  Enfin,  le  pus  peut  traverser  les  éraillures  de 
Taponévrose  plantaire,  s'insinuer  sous  les  ponts  fibreux  qu'elle  forme  à 
la  base  des  orteils.  D'autres  fois  l'inflammation  se  transmet  par  voisinage 
au  tissu  cellulaire  aous-aponévrotique,  et  on  a  alors  à  la  fois  un  phleg- 
mon ou  un  abcès  superficiel  et  un  phlegmon  profond. 

La  résolution  et  hi  gangrène  sont  des  terminaisons  rares.  La  suppuration, 
au  contraire,  est  habituelle.  Mais  après  l'incision  faite  à  temps,  la  guérison 
est  rapidement  obtenue.  En  somme  le  pronostic  est  peu  grave. 
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Au  début,  on  prescrira  le  repos,  rélévation  du  membre,  les  cataplas- 
mes, les  onclions  mercurielles,  et  les  opiacés  à  l'intérieur;  au  bout  de 
quelques  jours,  lorsque  la  persistance  et  raugmentation  des  douleurs, 
l'œdème  de  la  face  dorsale,  les  battements  ressentis  en  un  point  de  la 
plante,  l'augmentation  de  la  fièvre,  auront  démontré  la  formation  d*une 
collection  purulente,  on  donnera  issue  au  pus. 

Lorsque  le  phlegmon  correspond  surtout  à  la  face  interne  du  talon,  on 
dirigera  les  incisions  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  c'est-à-dire 
parallèlement  à  la  direction  des  branches  calcanéennes,  qu'on  évitera  ainsi 
plus  sûrement.  S'il  a  envahi  la  plante,  en  se  portant  vers  la  ligne,iDê- 
diane,  ou  vers  les  bords  latéraux  du  pied,  surtout  dans  le  tiers  posté- 
rieur, on  évitera  la  section  des  branches  assez  considérables  qui  tra- 
versent l'aponévrose  au  niveau  des  deux  sillons  antéro-postérieurs. 

b.)  Les  (ibcès  de  la  face  dorsale  sont  le  plus  souvent  angioleucitiques. 
Ils  peuvent  succéder  aux  contusions,  aux  excoriations  des  orteils,  aux  in- 
flammations des  bourses  muqueuses,  enfin  aux  luxations  et  aux  fractures 
simples  ou  compliquées.  Nous  avons  vu  qu'ils  survenaient  si  fréqueromenl 
à  la  suite  des  luxations  du  gros  orteil  que  Laugier  avait  donné  le  conseil 
de  faire,  dans  ces  cas,  une  incision  préventive  sur  le  dos  du  pied,  an 
niveau  du  bord  externe  du  premier  métatarsien  et  vers  son  extrénilé 
supérieure. 

Les  douleurs  ici  sont  moins  vives  qu'à  la  plante  ;  la  tuméfaction  se 
montre  plus  rapidement.  Ces  abcès,  en  raison  de  la  laxité  du  tissu  cel- 
lulaire, ont  une  tendance  toute  particulière  à  décoller  la  peau  dans  une 
grande  étendue  et  à  s'étendre  rapidement,  d'où  la  nécessité  d'intervenir 
vite,  si  on  veut  éviter  la  mortification  de  la  peau. 

On  évitera  avec  soin,  lorsqu'on  donnera  issue  au  pus,  de  léser  lc< 
grosses  veines  du  dos  du  pied. 

D.  Phlegmons  plantaires  sous-aponévrotiques.  —  Les  phlegmons  pro- 
fonds de  la  plante  sont  rarement  primitifs  ou  idiopathiques.  Il»  succèdent 
ordinairement  aux  causes  déjà  signalées  à  propos  des  phlegmons  sus-apo- 
névrotiques  (marches  forcées,  excoriations,  contusions  des  orteils  et  du 
pied,  irritation  amenée  par  la  présence  de  corps  étrangers,  clous,  aiguilles, 
balles).  Ils  sont  liés  souvent  aux  plaies  et  aux  inflammations  des  orleik« 
aux  fractures  et  aux  luxations  simples  ou  compliquées  du  pied,  inx 
écrasements.  Ils  résultent  souvent  de  l'inflammation  propagée  des  syno- 
viales tendineuses  enflammées  spontanément  où  à  la  suite  des  opérations 
pratiquées  sur  les  orteils  et  le  métatarse,  et  sont  enfin  une  complici* 
tion  des  ostéites,  des  arthrites  aiguës  ou  subaiguës  et  des  phlegmons  su- 
perficiels. 

Ces  phlegmons  profonds  s'annoncent  par  des  phénomènes  généraux 
très-accusés,  des  douleurs  vives  ressenties  dans  la  plante  et  la  jambe,  H 
qui  s'expliquent  par  l'obstacle  que  met  l'aponévrose  au  développement 
des  tissus  tuméfiés.  Ces  douleurs,  qui  marquent  souvent  le  début  de 
l'inflammation,  sont  profondes,  d'abord  tensives,  plus  tard  pulsatires.  Oo 
constate  une  tuméfaction  non  circonscrite,  très-étendue,  bientôt  de  Vtm- 
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pàtemeut,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  de  la  plante,  de  l'œdème 
de  la  face  dorsale,  qui  se  montre  presque  dès  le  début,  avec  une  rou- 
teur érysipélateuse  de  la  peau  correspondante.  La  fluctuation  est  difficile, 
sinon  impossible  à  constater,  à  cause  de  la  tension  de  l'aponévrose  et  de 
l'épaisseur  des  couches  qui  recouvrent  le  foyer. 

Si  un  traitement  énergique  n'est  pas  institué  de  bonne  heure,  le  pus 
ne  pouvant  que  difficilement,  en  raison  de  la  résistance  de  l'aponévrose,  se 
faire  jour  au  dehors,  envahit  de  proche  en  proche  tout  le  tissu  cellulaire  de 
la  région,  et  l'on  a  alors  un  phlegmon  diffus,  avec  ses  conséquences  et  ses 
périls  (fusées  purulentes  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  propagées 
le  long  du  paquet  vasculo-ncrveux,  mortification  du  lissu  cellulaire,  des- 
truction putrilagineuse  des  muscles,  ulcération  des  vaisseaux,  synovites 
des  gaines  tendineuses  et  arthrites  purulentes).  Ce  sont  là  des  lésions  qui, 
plus  ou  moins  accusées  ou  diversement  groupées,  laissent  i  leur  suite  des 
troubles  fonctionnels,  des  déformations  difficiles  à  combattre  ou  pour 
ainsi  dire  incurables. 

Le  pusse  collecte  souvent  à  la  face  dorsale;  mais  les  incisions  faites  à 
ce  niveau  pour  lui  donner  issue,  ne  peuvent  qu'incomplètement  amender 
les  phénomènes  inflammatoires,  et  elles  ont  même  l'inconvénient,  prati- 
quées seules,  d'amener,  au  contact  de  l'air,  le  croupissement  des  li* 
quides. 

La  présence  du  pus  est  révélée  par  la  persistance  et  l'acuité  des  phéno- 
mènes généraux,  par  l'augmentation  des  douleurs  et  l'œdème  de  la 
région  dorsale. 

Lo  pronostic  de  cette  variété  de  phlegmon  est  grave,  et  sa  terminaison 
n'est  que  trop  souvent  funeste,  surtout  lorsqu'on  ne  s'adresse  pas  et  à 
temps  au  traitement  approprié. 

Le  chirurgien  a  à  compter  avec  la  persistance  d'une  suppuration  abon- 
dante, avec  la  septicémie;  et  lorsque  le  tissu  cellulaire  a  subi  la  fonte 
purulente  dans  une  grande  étendue,  lorsque  des  muscles  ont  été  détruits, 
des  gaines  synoviales  ouvertes,  des  tendons  sphacélés,  il  doit  s*altendre  à 
des  déviations,  des  déformations  consécutives. 

Il  est  bon  cependant  de  faire  remarquer  que  ces  déviations  cèdent  par- 
fois, lorsque  les  lésions  qui  les  ont  amenées  sont  limitées,  à  un  traitement 
consécutif  conduit  avec  persévérance. 

Traitement.  —  OU  doit-on  faire  les  incisions  pour  donner  issue  au 
pus  des  phlegmons  plantaires  ?  —  C'est  ce  que  les  auteurs  ne  disent  pas, 
et  cependant  les  vaisseaux  plantaires  sont  assez  volumineux  pour  que  des 
indications  permettant  d'éviter  sûrement  leur  lésion,  soient  précieuses. 

a.  Les  collections  purulentes  de  la  loge  externe  du  pied,  c'est-à-dire  de 
cette  loge  que  limite  approximativement  en  dedans  une  ligne  partant 
du  milieu  du  talon  pour  aboutir  à  l'espace  interdigital  qui  sépare  le 
troisième  du  quatrième  orteil,  sont  rares.  Dans  cette  loge,  point  de  gros 
vaisseaux.  Par  conséquent  on  pourra  faire,  en  cas  de  besoin  et  sans  crainte, 
on  peu  en  dehors  de  la  ligne  indiquée  une  incision  verticale  d*une  lon- 
gueur suflisanle.  On  pourrait  encore  ouvrir  ces  collections  purulentes  sur 
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le  berd  externe  osseux  du  pied,  surtout  au  niveau  du  csicanéam  <m  du 
cinquième  métatarsien,  pour  éyiter  la  gaine  des  péroniers. 

b.  Les  collections  purulentes  de  la  loge  interne  qu'on  oufrirait  en  utili- 
sant les  incisions  que  nous  indiquerons  pour  la  ligature  de  la  pUnUire 
interne  ou  de  sa  branche  principale,  sont  également  rares. 

c.  Le  pus  est  le  plus  ordinairement  collecté  dans  la  loge  moyenne,  la  plv 
importante,  la  plus  riche  en  lymphatiques  et  en  tissu  cellulaire.  Eh  bia, 
dans  ce  cas,  les  incisions  que  nous  recommanderons  pour  la  ligature  (t 
la  plantaire  externe,  permettront  de  donner  issue  aux  liquides,  sans  faire 
de  délabrements  inutiles  et  dangereux.  Au  pied,  comme  partout,  il  et 
de  règle  d'ouyrir  par  de  laides  incisions  les  collections  liquides  et  déTiter 
la  formation  des  clapiers.  On  ne  craindra  donc  pas  de  multiplier  de^ 
incisions  sur  Tefficacité  desquelles  il  est  inutile  d'insister,  et  qui  D'ajoo- 
tent  rien  à  la  gravité  de  la  lésion  primitive.  Lorsque  toute  la  loge  moyenoe 
«est  prise ,  nous  recommandons  de  faire  sur  le  bord  interne  du  pied,  >vec 
toutes  les  précautions  voulues,  Tincision  horizontale  qui  permet  d*iller 
à  la  recherche  de  la  plantaire  externe  à  son  origine,  de  faire  à  la  plante 
rincision  externe  qui  permet  de  recht^rcher  la  plantaire  externe  dans  sa 
portion  métatarsienne,  et  de  passer  un  gros  drain  au-dessous  de  l'addoe- 
teur  du  gros  orteil  et  du  court  fléchisseur  décollés.  Au  besoin,oa  pasi^enit 
encore  d'autres  drains  au  niveau  du  métatarse  soit  au-dessous,  soit  ao- 
dessus  de  Tadducteur  oblique,  entre  lui  et  la  masse  des  tendons  du 
court  et  du  long  fléchisseur. 

E.  Inflammations  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  —  Rappelons 
qu'il  existe  au  pied  de  nombreuses  bourses  muqueuses  sous-catanée«.  U 
plus  spacieuse  correspond  à  la  partie  postérieure  du  calcanéum  ;  elle  e&t 
placée  entre  cet  os  et  le  tendon  d'Achille.  On  en  trouve  d'autres  sur  W 
saillies  malléolaires  ;  au  niveau  du  talon;  de  l'extrémité  antérieure  du 
cinquième  et  du  premier  métatarsien  ;  du  col  et  de  la  tète  de  Tastiaf^l^ 
«(Delorme);  sur  la  partie  la  plus  saillante  du  cou-de-pied;  sous  la  laa 
plantaire,  au  niveau  du  tubercule  scaphoidien;  du  tubercule  dupremtei 
métatarsien,  entre  lui  et  le  court  fléchisseur  ;  au  niveau  du  nodus  cartila- 
gineux du  long  péronier  latéral,  c'est-à-dire  sous  le  cuboîde,  entre  •( 
nodus  et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil;  sans  parier  des  bo«f>^ 
muqueuses  qui  peuvent  se  développer  encore  en  d'autres  points  ^Q' 
l'influence  de  pressions  accidentelles. 

{^L'inflammation  de  la  6our«er^/ro-ca/oantmne  est  relativement  biec 

connue.  Burridge,  en  1839,  publia  un  certain  nombre  de  cas  dans  I' 
Journal  de  Malgaigne.  Depuis,  Richet,  Fournier,  filiaux,  Peter  el  d> 
très  en  ont  parlé.  Eduard  Yallette,  en  1873,  a  publié  une  thèse  sur  ce  sujet. 
Cette  inllamination  reconnaît  pour  causes  :  les  marches  forcées*  î^ 
contusions  chroniques  (pressions  exercées  par  des  chaussures  mal  fait^ 
ou  mal  ajustées),  les  contusions  énergiques  (un  des  blessés  de  TillauiêUtt 
tombé  la  jambe  et  le  pied  repliés  sous  lui).  On  peut  la  rencontrera- 
suite  d'angioleucites  liées  elles-mêmes  à  des  excoriations  de  la  bee  p^ 
térieure  et  plantaire  du  talon  ;  mais  le  plus  souvent  elle  reooniiait  f^ 
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«auMB  le  rhumatisme,  la  biennorhagie,  la  syphilis.  Di'après  Fournier,  la 
bourse  cIb  tendon  d'Achille  serait,  avec  la  bourse  sous-calcanéemie,  celle 
ifu'on  trouverait  le  plus  souvent  affectée  dans  la  blennorrhagie. 

Caracières,  —  Les  blessés  accusent,  au  nireau  de  la  partie  postéro- 
'supérieure  du  calcauéum,  une  douleur  plus  ou  moins  intense,  douleur 
qu'augmentent  la  pression  et  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  du 
pied,  surtout  ceux  de  flexion.  C'est  que  pendant  le  mouvement  de 
flexion  le  tendon  d'Achille  s'applique  exactement  contre  le  calcanéum 
et  refoule  le  liquide,  ce  qui  amène  la  distension  exagérée  et  doulou- 
reuse de  la  poche  dans  les  autres  points.  La  station  debout  est  pénible 
en  impossible.  Coste  nous  dit  que  dans  le  décubitus  dorsal  les  pieds  de 
son  blessé  étaient  dans  l'extension,  symptôme  qu^m  ne  trouve  pas  noté 
dans  les  autres  observations,  mais  qu'on  pourra  rencontrer  d'autres  Tois. 

La  résistance  du  tendon  d'Achille  rend  difficile  sa  propulsion  en  arrière. 
Cependant  Coste  et  Richet  nous  disent  qu'il  était  légèrement  refoulé. 
Par  contre,  sur  les  côtés  de  ce  tendon,  la  bourse  muqueuse,  trouvant 
moins  d'obstacle  à  son  développement,  proémine,  surtout  en  dehors,  où 
normalement  elle  déborde  le  tendon  d'Achille,  et  détermine,  à  un  degré 
variable,  l'effacement  des  dépressions  qui  existent  de  chaque  côté  du 
tendon.  La  fluctuation  est  facilement  perçue  en  plaçant  les  doigts  de 
chaque  côté  du  tendon.  La  peau  est  intacte,  et  si  la  suppuration  s'est 
établie  dans  la  poche,  elle  est  rouge,  chaude  ;  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  est  œdématié,  et  le  gonflement  peut  envahir  même  lu  face  dorsale 
du  pied  et  remonter  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  mollet  (Tillaux). 

Le  diagnostic  est  facile  lorsque  la  peau  est  intacte,  et  que  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent  n'est  pas  empâté.  Lorsque  l'hygroma  aigu  est  suppuré 
«t  que  le  gonflement  des  parties,  Tœdème,  rendent  l'examen  un  peu  plus 
difficile,  on  pourrait  confondre  l'inflammation  de  cette  bourse  séreuse 
avec  celle  des  gaines  synoviales  des  tendons  péroniers  et  des  tendons 
extenseurs  du  pied  ;  avec  un  phlegmon  circonscrit  de  la  région  du  cou-de- 
pied,  ou  avec  une  périostite  du  calcanéum.  L'exploration  méthodique  des 
gaines  en  fait  constater  l'indolence  complète  (Tillaux).  D'un  autre  côté,  le 
phlegmon,  ainsi  que  la  périostite ,  sont  rarement  aussi  limités  à  la  région 
de  la  bourse  séreuse,  et  la  fluctuation  s'y  fait  moins  rapidement  constater 
et  dans  un  point  aussi  précis. 

Le  pronostic  est  peu  grave.  Si  l'épanchement  est  séreux,  le  liquide  se 
résorbe,  et  les  symptômes  signalés  disparaissent  graduellement  ;  s'il  est 
purulent,  un  traitement  bien  dirigé  amène  vite  la  guérison. 

Traitement.  —  Le  repos,  les  cataplasmes,  les  onctions  mercurielles,  un 
peu  plus  tard  les  badigeonnages  iodés  et  les  vésicatoires,  tel  est  le  traite- 
ment à  instituer  lorsqu'on  a  à  faire  a  l'hygroma  aigu  non  suppuré.  Lors- 
que la  rougeur  de  la  peau,  l'œdème,  les  douleurs  vives  et  la  réaction 
générale  indiquent  que  l'épanchement  est  devenu  purulent,  il  faut  se  hâter 
de  pratiquer  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille. 
C'^r,  ainsi  que  Valette  l'a  fait  remarquer,  la  marche  du  pus  vers  l'extérieur 
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est  eatravée  par  la  présence  de  Taponévrose  qui,  du  tibia  et  du  péroDé, 
embrasse  le  tendon  d* Achille,  et  le  pus  rencontrant  profondément  une 
moindre  résistance,  a  de  la  tendance  à  fuser  dans  le  tissu  cellulaire 
interposé  entre  les  deux  feuillets  aponévrotiques  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe.  Après  l'incision,  on  fera  reposer  la  jambe  et  le  pied 
sur  leur  face  externe ,  pour  bien  assurer  Técoulement  des  liquides. 
Si,  enfin,  on  avait  affaire  à  un  hygroma  chronique,  on  insisterait  sur  rem- 
ploi des  vcsicatoires  volants,  et  on  pourrait  finalement  s^adresseràb 
ponction  suivie  de  compression. 

On  a  vu  cette  bourse  séreuse  se  remplir  de  fongosités,  soit  consécuti- 
vement à  une  affection  du  calcanéum,  soit  primitivement,  et  cette  inflaiih 
mation  chronique  retentir  dans  ce  dernier  cas  sur  Tos  sous-jacent. 

2*^  Bourses  malléolaires,  —  L'apparition  rapide,  et  sous  rinDueoce 
des  causes  indiquées,  d'une  tumeur  bien  limitée  et  fluctuante  sur  la  boe 
interne  de  la  malléole  interne,  ou  sur  la  face  externe  de  la  malléole 
externe,  devrait  immédiatement  faire  songera  Thygroma  aigu  des  bourse.^ 
séreuses  qui  répondent  à  ces  saillies  malléolaires.  Le  diagnostic  est  facile. 
L'hygroma  de  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe  est  surtout  fréquent 
chez  les  tailleurs  qui,  en  raison  de  la  position  particulière  qu'ils  prenoeol 
en  travaillant,  ont  cette  bourse  très-développée  et  soumise  à  des  frotte* 
ments  et  à  des  pressions  répétés.  Nous  en  avons  vu  deux  beaux  cas  dans 
les  services  des  professeurs  Richet  et  Yemcuil.  Si  la  tumeur  était  suppu- 
rée,  la  fluctuation  toute  superficielle,  Tabsence  de  douleurs  locales  Irû- 
vives  et  de  symptômes  fébriles  très-accusés,  feraient  rejeter  l'idée  d'une 
périostite  aiguë.  On  a  cité  des  exemples  d'hygroma  chronique  (proliférant 
de  Yirchow)  de  la  bourse  séreuse  qui  correspond  à  la  malléole  externe. 
La  poche  est  alors  remplie  de  corps  comparables  à  des  grains  de  melon. 
Une  incision  faite  à  la  tumeur  les  fait  sortir,  la  poche  suppure  et  le  h\&sé 
guérit.  Ces  bourses  séreuses  malléolaires,  comme  la  bourse  rétrocaira- 
néenne  ,  peuvent  se  remplir  de  fongosités  (Legouest,  th.  d'agré^;.  Hol* 

3'  Bourse  séreuse  sous-calcanéenne.  —  Nous  avons  vu  déjà  que  la 
bourse  sous-calcanécnne  était,  après  la  bourse  retro-calcanéenne,  celii* 
qui  se  prenait  la  première  dans  la  blennorrhagie  (Foumier).  Swediaur 
avait  déjà  signalé,  san5  la  rattacher  à  sa  véritable  cause,  une  douleur  du 
talon  chez  les  blennorrhagiques.  Le  rhumatisme,  lorsqu'il  porte  sonaclioa 
surtout  sur  les  bourses  séreuses  et  le^  gaines  synoviales  tendineuses  (Peter), 
amène  souvent  soit  l'inflammation  aigûe,  soit  l'hygroma  subaigu  u» 
chronique  de  la  bourse  sous-calcanécnne. 

Les  contusions  chroniques  répétées,  à  la  suite  de  marches  forcé(>. 
en  constituent  encore  des  causes  fréquentes.  Nous  avons  entenda 
maintes  fois  des  soldats  nous  accuser  cette  douleur  vive  du  talon  i  la 
suite  de  marches  forcées.  Nous  n'hésitons  pas  i  rattacher  à  l'hygroma  de 
cette  bourse  l'alfection  que  Desprès  a  décrite  dernièrement  sous  le  oom 
de  contusion  du  talon^  et  à  laquelle  on  a  aussi  donné  le  nom  de  ma- 
ladie des  sergents  de  ville,  parce  qu'elle  avait  été  plus  spécialemeo^ 
rencontrée  chez  ces  honunes,  forcés  par  leur  pcuible  métier  à  resterdebout 


PIED.   —  IMFLAIIMATIONS.  705 

OU  à  marcher  toute  la  journée.  Les  chutes  d'une  faible  hauteur  sur  le 
talon  (Després),  la  syphilis  peuvent  encore  la  produire. 

Les  blessés  accusent  d*abord  dans  le  talon  des  picotements,  une  sensation 
de  brûlure,  puis  des  douleurs  vives  qui  disparaissent  par  le  repos,  réappa- 
raissent au  contraire  et  augmentent  pendant  la  station  prolongée  et  la 
marche.  Une  pression  un  peu  énergique,  exercée  avec  le  doigt  exactement 
au  niveau  de  la  iubérosité  postéro-irUeme  du  calcanéum^  réveille  tou- 
jours de  la  douleur.  Dans  certains  cas,  il  suffit  d'une  pression  même 
modérée  pour  déterminer  une  douleur  vive.  Si  l'hygroma  est  subaigu,  il 
n'y  a  ni  gonflement,  ni  rougeur  au  niveau  du  talon.  Si  l'hygroma  est 
aigu,  on  peut  constater,  outre  la  douleur  vive  à  siège  fixe,  une  légère 
augmentation  de  température  locale,  un  léger  gonflement  et  une  faible 
rougeur  des  téguments.  L'hygroma  peut  enfin,  mais  rarement,  suppurer. 
Nous  avons  constaté   une   fois  cette   terminaison  sur  un  blessé    du 
service  d'Alph.  Guérin.  En  pareil  cas,   le  blessé  présente  les  caractères 
du  phlegmon  circonscrit  de  la  plante  sus-aponévrotique  ou  superficiel; 
mais  les  commémoratifs,  le  siège  de  la  poche  liquide,  dont  une  des  parois 
est  formée  par  la  tubérosité  calcanéenne,  permettraient  encore  de  faire  un 
diagnostic  rétrospectif,  si  l'on  n'avait  pu  assister  au  début  des  accidents. 
Le  repos  sufiit  ordinairement  pour  calmer  les  douleurs.   Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'affection  est  fort  sujette  à  récidive,  si  le  malade  est 
forcé,  par  sa  profession,  à  une  station  ou  à  des  marches  prolongées.  En 
pareil  cas  un  changement  de  métier  peut  être  indispensable.  Il  est  à 
peine  besoin  d'ajouter  qu'outre  le  repos,  si  l'hygroma  est  survenu  sous 
rinfluence  du  rhumatisme,  de  la  blennorrhagte,  de  la  syphilis,  le  traite- 
ment comporte  encore  d'autres  indications. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  à  propos  de  l'inflam- 
mation des  principales  bourses  séreuses  du  pied,  nous  permettront  d'être 
bref  à  propos  des  autres.  Une  douleur  locale  plus  ou  moins  vive,  corres- 
pondant exactement  au  siège  de  la  bourse  séreuse,  soit  normale,  soit 
accidentelle,  l'action  manifeste  d'une  des  causes  qui  d'habitude  déter- 
minent ces  inflammations,  serviraient  à  établir  le  diagnostic. 

4"*  Lenoir,  qui,  comme  l'on  sait,  a  décrit  le  premier,  en  même  temps  que 
la  bourse  sous-calcanéenne,  deux  autres  bourses  siégeant  au  niveau  des 
articulations  métatarso-phalangiennes  du  premier  et  du  cinquième  méta- 
tarsiens,  a  beaucoup  insisté  sur  leur  inflammation  suppurative.  Irritées 
continuellement  par  la  marche,  elles  deviennent,  disait-il,  le  siège  d'un 
épanchement  séreux,  puis  purulent.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même  ou  mal  soignée,  la  tumeur  s'ouvre;  mais  ses  parois  ne  se  recollent 
pas  et  il  reste  une  fistule.  Et    pour  guérir  l'affection  il  proposait  les 
larges  incisions  et  même  l'excision  des  parois  de  la  poche.  La  description 
de  Lenoir  peut  être  exacte  dans  un  nombre  trè$4imité  de  cas  ;  mais  il 
u*cst   point  douteux  qu'il  n'ait  exagéré  la  fréquence  de  l'inflammation 
suppurative  de  ces  bourses,  et  ses  conséquences,  en  confondant  leur  hygro- 
nia  et  le  mal  perforant.  Suppures  ou  non,  les  hygromas sous-métatarsiens 
primitifs  sont  assez  rares.   Quant  à  l'ouverture  des  bourses  séreuses 

■OVT.  DiCT.  vio.  iT  cmi.  XXVII  —  45' 


706  PIED.   IKFLAMMATIOAS. 

dans  le  mal  perforant,  elle  n'est  qu'une  complication  insignifiante  d'une 
affection  plus  grave,  et  ne  mérite  pas  une  mention  spéciale. 

5"*  Chassaignac,  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  9i  parlé  d'un  hygroma 
suppuré  de  la  bourse  séreuse  qui  répond  à  la  partie  la  plus  saillante  du 
cou-de-pied. 

6^  Pour  terminer,  nous  rappellerons  que  Thygroma  de  la  bourse  qui 
répond  à  la  partie  externe  du  col  de  l'astragale,  par  conséquent  ap- 
proi^imativement  à  Taxe  du  pied  et  au  niveau  de  l'interligne  médio- 
tarsien,  pourrait  être  pris,  et  a  été  pris  pour  un  kyste  péri  tendineux  oo 
un  ganglion.  Cela  se  comprend  bien  aisément,  si  Ton  songe  que  celte 
bourse  n'avait  pas  été  décrite  avant  ces  derniers  temps,  où  le  docteur 
Toussaint  l'a  recherchée  sur  nos  indications,  un  certain  nombre  de  dissf^ 
tions  nous  ayant  démontré  qu'on  la  rencontrait  souvent. 

F.  Synovites.  —  1*"  Les  gaines  synoviales  de  la  région  tibio-tarsienne, 
surtout  celles  des  péroniers,  sont  fréquemment  atteintes  de  synovite  cré- 
pitante. C'est  surtout  à  la  suite  de  marches  forcées  qu'on  obsenre  cette 
variété  de  synovite  aiguë.  Une  douleur  s'exagérant  par  les  mouvements  et 
la  pression,  la  crépitation  particulière  qu'on  perçoit  en  faisant  exécuter  aa 
pied  des  mouvements,  la  font  aisément  reconnaître.  Le  pronostic,  comme 
toujours,  est  le  plus  souvent  bénin;  cependant  il  est  bon  de  savoir  que 
la  récidive  n'est  pas  rare.  Comme  traitement,  le  repos  suffit  habituellemeot. 

2^  Synovite  séreuse  aiguë  et  synovite  chronique  (Hydropisiedesgaines). 
Ces  affections  sont  fréquentes  au  pied.  Elles  reconnaissent  pour  causes 
les  contusions,  les  contractions  musculaires  exagérées  pendant  les  longues 
marches,  par  exemple,  les  entorses,  la  blennorhagie,  la  syphilis.  Pétera 
démontré  que,  dans  cette  forme  de  rhumatisme  connue  sous  le  nom  de 
rhumatisme  des  gaines  synoviales  tendineuses,  forme  qui  est  moins  grave 
que  le  rhumatisme  articulaire,  les  gaines  synoviales  du  pied  étaient  très- 
souvent  atteintes.  Ce  sont  les  gaines  des  péroniers  qui,  dans  tous  ces  cas, 
sont  le  plus  ordinairement  intéressées.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fré- 
quence, celles  des  tibiaux  et  des  extenseurs. 

La  synovite  séreuse  aiguë  se  reconnaît  à  ses  caractères  habituel  : 
réaction  générale  plus  ou  moins  accusée,  parfois  nulle  ;  douleur  plu^ou 
moins  vive,  gêne  des  mouvements  ;  tuméfaction  suivant  exactenoent  le 
ti'ajet  de  la  gaine,  accompagnée  d'œdèmc  et  d'une  légère  rougeur  des  tégu- 
ments ;  enfin  fluctuation  et  attitude  particulière  du  pied,  fléchi  ou  étendu 
suivant  que  telle  ou  telle  gaine  est  enflammée. 

La  tuméfaction,  qui  est  un  symptôme  principal,  varie  de  forme  arec  la 
gaine.  La  tumeur  est  en  bissac  s'il  s'agit  de  l'inflammation  des  gaines  do 
jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun.  Elle  embra»se  en  forme  di* 
croissant  la  malléole  externe,  s'il  s'agit  des  gaines  des  péroniers  latt- 
raux  ;  ou  la  malléole  interne,  suivant  un  plan  superficiel  ou  profond,  ^'«^^ 
que  la  gaine  du  jambier  postérieur  ou  celle  du  long  fléchisseur  commun 
sont  distendues  par  le  liquide, 

La  distension  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  propre,  en  raison  de  sa 
profondeur,  est  difficile  à  constater. 
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11  en  serait  de  méiae  pour  la  distension  de  la  gaine  plantaire  du  long^ 
péronier  latéral. 

C'est  seulement  par  les  douleura  accusées  par  le  malade  lorsqu'on 
presse  profondément  dans  la  direction  de  ces  gaines  profondes,  qu'on 
pourrait  reconnaître  ces  synoYÎtes. 

Pour  ce  qui  est  de  l'étendue  de  la  tuméfaction,  caractère  également 
important  à  constater,  car  il  permet  de  dilférencier  la  synovite  du  kyste 
péritendineux,  elle  est  très-ordinairement  en  rapport  avec  celle  des  gaines, 
que  nous  avons  déjà  étudiée  (Voy,  Anatomie^  p.  538,  542). 

Les  synovites  aiguës  liées  an  rhumatisme  tendineux,  aux  entorses,  à  la 
syphilis  et  à  la  blennorrhagie,  n*ont  pas  de  tendance  à  suppurer.  Elles  dis- 
paraissent  liabituellement  au  bout  de  quelque  temps.  Le  repos,  les  cata- 
plasmes, la  compression,  sufGsent  pour  amener  ce  résultat. 

Dans  la  synovite  chronique  simple,  les  douleurs  sont  très-faibles  et 
remplacées  par  de  la  gène,  de  la  roideur  des  mouvements.  La  tuméfaction 
est  peut-être  mieux  limitée  encore  que  dans  la  synovite  séreuse  aiguë.  Le 
pronostic  est  également  bénin.  Encore  ici  le  repos,  la  compression,  aidés 
ou  non  de  l'emploi  des  révulsifs,  peuvent  suffire.  S'il  en  était  autrement, 
on  s'adresserait  à  la  ponction. 

A.  Foumier  a  parlé  de  synovites  à  formés  frustes  qu'il  a  observées 
chez  des  sujets  syphilitiques,  aux  mains  et  plus  rarement  aux  pieds.  Une 
douleur  locale  correspondant  exactement  à  la  direction  du  tendon  et  un 
léger  empâtement  en  constitueraient  les  caractères. 

Nous  n'aurions  rien  à  dire  de  particulier  de  la  synovite  chronique  à 
grains  riziformes. 

Z""  Les  synovites  purulentes  peuvent,  mais  exceptionnellement,  succéder 
aux  causes  déjà  indiquées  à  propos  de  la  synovite  séreuse  aiguë.  Plus 
souvent  elles  sont  amenées  par  les  plaies,  surtout  les  plaies  contuses, 
les  fractures  et  les  luxajtions  compliquées,  en  particulier  celles  du  cou- 
de-pied  et  de  l'astragale ,  les  opérations  chirurgicales,  amputations  et 
resections  pratiquées  sur  le  tarse,  le  métatarse  et  les  orteils. 

Des  douleurs  ordinairement  vives,  accompagnées  de  phénomènes  géné- 
raux très-accusés,  une  tuméfaction  avec  rougeur  étendue  des  téguments  et 
œdème  plus  ou  moins  considérable,tuméfaction  fluctuante  mal  circonscrite, 
enfin,  lorsque  la  gaine  a  été  ouverte  par  un  corps  vulnérant,  Técoulement 
d'un  liquide  d'abord  séreux,  puis  séro-purulent  et  purulent,  en  consti- 
tuent les  caractères.   Des  phlegmons  dilTus  profonds  du  pied  et  de  la 
janibc,  avec  leurs  conséquences,  mortifications  de  tendons  (Cloquel).  ar- 
thrites purulentes,  formation  de  fungosités  dans  l'intérieur  des  synoviales 
tendineuses  ouvertes;  dans  les  cas  relativement  heureux,  les  adhérences 
des  tendons  amenant  des  roideurs  souvent  irrémédiables  et  des  déviations 
du  pied,  tels  sont  les  accidents  de  ces  synovites  suppurées. 

Les  incisions  pratiquées  de  bonne  heure,  sitôt  que  l'intensité  ou  la 
persistance  des  phénomènes  généraux,  une  rougeur  et  un  œdème  bien 
accusés  auront  annoncé  la  présence  du  pus,  constituent  le  meilleur  moyen 
de  limiter  les  effets  du  mal. 
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a*  Synovite  fongueuse  chronique.  —  Les  fongosités  des  gaines  syno- 
viales se  rencontrent  fréquemment  au  pied.  On  les  obserre  surtout  dans 
les  gaines  des  péroniers  latéraux,  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur 
commun  (Follin).  La  symptomatologie  de  Taffection  ne  diiïère  pas  au 
pied  de  ce  qu'elle  est  ailleurs.  Au  début,  les  malades  n'accusent  souvent 
qu'un  peu  de  gène  des  mouvements,  de  gène  de  la  marche  ;  d'autres  Tob, 
la  station,  la  marche  déterminent  des  douleurs  vives,  que  calme  le  repos. 
On  constate  assez  rapidement  une  tuméfaction  résistante  ou  faussement 
fluctuante,  ayant  pour  limites  l'étendue  de  la  gaine  atteinte,  parfois  une 
tuméfaction  plus  circonscrite  et  correspondant  seulement  à  une  portion 
de  cette  gaine.  Le  fongus  reste  ainsi  limité  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long;  puis  il  finit  habituellement  par  s'étendre,  d*iine  façon  lente, 
insidieuse,  par  faire  disparaître  plus  ou  moins  complètement,  suivant  les 
gaines  atteintes,  soit  les  dépressions  malléolaires  antérieures,  soit  les  dé- 
pressions postéro-latérales  du  cou-de-pied.  On  a  vu  ces  fongosités,  après 
avoir  pris  naissance  dans  les  gaines  postérieures,  s'étaler  sur  les  côtés  da 
tendon  d'Achille  (Yerneuil).  Puis  la  peau  finit  par  s'ulcérer,  et  des  masses 
bourgeonnantes,  saignant  au  moindre  contact,  et  sécrétant  un  liquide 
sans  odeur,  s'épanouissent  au  dehors,  sans  que  les  ganglions  inguinaux 

soient  pris. 

Ces  fongus  des  gaines,  que  Chassaignac  confondait  encore  avec  les  can- 
cers (1845),  ont  donné  bien  des  fois  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
II.  Larrey  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'une  tumeur 
fibro-plastique  de  la  face  externe  du  calcauéum,  qu'on  pouvait  prendre  et 
qu'on  a  prise  pour  une  tumeur  fongueuse  de  la  gaine  des  péroniers. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  caractères  qui  permettent  de  difTérencicr 
la  synovite  fongueuse  des  gaines  des  synovites  fongueuses  articulaires. 
Souvent  ces  deux  affections  finissent  par  marcher  de  pair  ;  mais  il  n'est 
point  rare  de  voir  les  fongosités  des  coulisses  synoviales,  malgré  leur  d^ 
veloppement  et  leur  contact  presque  immédiat  avec  la  jointure,  laisser 
l'articulation  intacte  (Verneuil). 

Lorsque  l'afTection  est  circonscrite,  le  diagnostic  présente  peu  de  diffi- 
cultés. Si  les  fongosités  sont  très-développées,  si  elles  ont  dépassé  les  limites 
des  gaines,  l'intégrité  partielle  des  dépressions  antéro-latérales  ou  posttiv- 
latérales  du  cou  dc-pied,  le  peu  de  douleurs  accusées  par  les  malades  pen- 
dant les  mouvements  imprimés  à  la  jointure,  l'absence  de  mobilité  latmle. 
de  sensation  de  frottement  pendant  ces  mouvements,  l'absence  de  douleurs 
alors  qu'on  presse  avec  le  doigt  sur  les  malléoles,  feront  rejeter  l'idée  d'une 
afTection  articulaire. 

Cette  affection  est  grave,  en  raison  de  sa  marche  et  des  opérations 
qu'elle  nécessite. 

Tout  d'abord  on  pourra  s'adresser  à  la  compression  par  Tappareil  oujU* 
ou  à  l'ignipuncture.  L'ablation  de  la  masse  fongueuse  par  une  dissectii»o 
attentive  ne  pourrait  être  pratiquée  que  s'il  s'agissait  d'une  synovite  Ton* 
gueuse  de  la  gaine  des  péroniers  ou  du  jambier  postérieur.  Cette  méthode, 
qu'on  a  préconisée  au  cou-de-pied,  serait  inefficace  ou  dangereuse  5i  on 
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remployait  pour  d*autres  gaines.  En  cas  d'insuccès  de  la  compression  et 
de  l*ignipunclure«  et  ces  insuccès  sont  ordinaires,  l'amputation  consti- 
tuera la  seule  ressource  thérapeutique,  si  la  tumeur  a  quelque  tendance  à 
s'étendre  ou  si  la  peau  est  ulcérée. 

G.  Arthrites.  —  Nous  ne  parlerons  ici  ni  des  arthrites  aiguës  ni  des 
hydarthroses  tibio-tarsiennes,  qui  ne  prêteraient  guère  matière  à  considé 
rations  spéciales.  La  tuméfaction  dans  ces  cas  est  la  même  que  dans  la 
tumeur  blanche  au  début,  et  le  traitement  à  instituer  est  le  même  que 
celui  de  toutes  les  arthrites. 

l**  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne.  —  Au  début,  lorsque  raffeclion  ne 
succède  pas  à  une  arthrite  aiguë  ou  à  une  hydarthrose,  elle  s'annonce  par 
de  la  gène  de  la  marche ,  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  corres- 
pondant à  la  jointure,  s'irradiant  parfois  du  côté  du  pied  et  de  la  jambe, 
et  s'exaspérant  par  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ;  puis  la  marche 
devient  bientôt  impossible.  La  déformation  liée  à  la  présence  des  fongc- 
sité.s  ou  du  pus  dans  l'article  s'accuse  surtout  en  avant,  de  chaque  côté  des 
tendons  extenseurs,  en  avant  des  malléoles,  là  où  la  synoviale  n'est  sou- 
tenue que  par  quelques  tractus  Gbreux.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  disten- 
sion extrême  que  la  fluctuation  vraie,  ou  la  fausse  fluctuation  des  fongo- 
Sftés  de  la  jointure,  se  constate  en  arrière  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille. 
A  un  moment  donné,  le  gonflement  augmente,  les  gaines  synoviales  sont 
elles-mêmes  envahies  par  les  fongosités,  et  la  région  du  cou-de-pied  présente 
une  forme  irrégulièrement  arrondie,  pendant  que  la  jambe  et  le  pied  sont 
grêles  et  atrophiés.  Les  os  participent  eux-mêmes  à  l'inflammation,  aug- 
mentent de  volume.  Souvent  ils  sont  douloureux  à  la  pression  et  gonflés 
dès  le  début,  comme  dans  les  tumeurs  blanches  de  toutes  les  articulations, 
lorsque  Taffection  débute  par  eux.  C'est  à  cette  période  du  mal  que  la 
peau  rougit,  s'enflamme  et  donne  issue  au  pus  des  abcès  circonvoisins  ou 
des  abcès  migrateurs. 

Le  pus  provenant  de  l'article  se  fait  surtout  jour  en  avant  et  sur  les 
côtés,  plus  rarement  en  arrière  et  sur  les  côtés  (Bonnet).  Il  peut  s*ouvrir 
directement  au  dehors  ;  parfois  il  pénètre  dans  les  gaines,  et  peut  même, 
en  fusant  dans  la  plante,  donner  lieu  à  des  phlegmons  profonds  (Bonnet). 
On  peut  observer  des  déplacements  consécutifs  ;  jamais  ils  n'ont  le  ca- 
ractère de  la  véritable  luxation  (Bonnet).  Ce  qu'on  peut  remarquer,  ce 
sont  les  déviations  du  pied,  sur  lesquelles  nous  allons  insister,  déviations 
qui  peuvent  devenir  permanentes. 

Le  pied  se  porte  naturellement  dans  l'extension.  Lorsqu'il  est  laissé 
libre,  il  peut  conserver  dans  le  lit  cette  extension.  Plus  souvent  à  cette 
position  s'en  ajoutent  d'autres  également  vicieuses,  sur  lesquelles  Bonnet  a 
tout  particulièrement  insisté.  Ces  fausses  directions  du  pied  produisent 
des  tiraillements  ligamenteux,  favorisent  le  développement  des  accidents, 
et  finalement  peuvent  compromettre  par  leur  persistance  les  fonctions  du 
membre,  si  le  blessé  guérit  par  l'immobilité. 

Le  pied,  abandonné  à  lui-même,  ou  bien  repose  sur  la  face  postérieure 
et  externe  du  talon  lorsque  le  sujet  garde  le  décubitus  dorsal,  ou  bien  re- 
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pose  sur  tout  son  bord  externe  lorsque  le  décubitus  est  latéral  et  a  lieu 
^u  côté  malade  ;  c'est  là  la  position  la  plus  ordinaire.  Il  peut  encore  ré- 
pondre au  lit  par  tout  son  bord  interne  dans  le  décubitus  latéral  sur  le 
«côté  sain,  ou  enfin  par  la  partie  tout  à  fait  postérieure  du  taiondans  le 
décubitus  dorsal  ;  mais  ces  dernières  positions»  et  surtout  la  dernière,  sont 
exceptionnelles ,  le  poids  du  pied,  celui  des  couvertures  ayant  de  la  tea- 
dance  à  le  renverser  en  dedans  ou  en  dehors. 

Lorsque  le  pied  repose  sur  la  face  postéro- externe  du  talon,  en  même 
temps  qu*il  est  dans  l'extension,  et  surtout  lorsqu'il  porte  sur  le  plan  do 
lit  par  tout  son  bord  externe,  tout  en  restant  encore  dans  Textension, 
position  qui  est  la  plus  habituelle,  ainsi  que  Bonnet  l'a  fait  remarquer,  sa 
face  plantaire  se  porte  en  dedans,  son  bord  interne  se  relève;  les  liga- 
ments latéral  externe  et  sous-astragalien,  surtout  les  parties  molles  ci- 
ternes sont  tiraillés  ;  les  lésions  s'accusent  de  plus  en  plus  en  dehors,  et 
le  tibia  et  l'astragale,  pressés  l'un  contre  l'autre  en  dedans,  se  ramollissent 
«t  s'ulcèrent.  Ce  sont  là  des  données  que  la  clinique  et  les  autopsies  ont 
vérifiées  (Bonnet).  Enfin,  les  parties  molles  s'adaptent  à  cette  direction 
vicieuse,  et  lorsque  la  guérison  par  ankylose  survient,  terminaison  fré- 
quente et  relativement  heureuse,  la  marche  est  des  plus  pénibles.  Lorsque 
le  pied  repose  sur  son  bord  interne,  il  s'incline  en  dehors,  et  l'influence 
de  cette  direction  se  fait  sentir  en  dedans  pour  les  parties  molles  et  en 
dehors  pour  les  os. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  habituellement  de  difficultés.  Nous  avons 
déjà  différencié  les  tumeurs  blanches  tibio*tarsiennes  des  tumeurs  fon- 
gueuses des  gaines  synoviales.  Une  des  difficultés  de  ce  diagnostic  est  de 
reconnaître  si  la  lésion  est  limitée  exactement  au  cou-de-pied,  ou  si  quel- 
•ques-unes  des  articulations  du  tarse  ne  sont  pas  prises  en  même  temps 
(Duplay). 

Le  pronostic  est  celui  de  toutes  les  tumeurs  blanches,  il  est  grare. 
Nous  avons  dit  déjà  que  l'ankylose  était  une  des  terminaisons  les  ptos 
fréquentes  et  une  terminaison  relativement  heureuse. 

On  immobilisera  le  pied  en  ayant  soin  de  lui  donner  une  direction  dans 
laquelle  les  ligaments  ne  sont  pas  tiraillés,  et  qui  assure  son  fonclionmv 
ment  pour  le  cas  oii  l'ankylose  viendrait  à  se  produire,  c'est-à-dire  t\U'*n 
rimmobilisera  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Les  gouttières,  les  apparrils 
inamovibles,  le  pansement  ouaté,  qui  à  l'avantage  d^assurer  Timmobtlité 
joint  encore  celui  d*exercer  une  compression  uniforme,  méthodique,  |)(»u^ 
ront  être  utilisés.  En  cas  d'insuccès,  on  pourra  s'adresser  à  rignipundure 
unie  à  la  compression  ouatée,  méthode  qui  a  donné  de  beaux  succès  entre 
les  mains  du  professeur  Richet. 

Enfin,  lorsque  ces  moyens  échouent,  il  ne  reste  plus  comme  ressount 
que  l'amputation  inlraou  8U8-malléolaire,ou  la  résection.  En  France,  oo 
préfère  habituellement  l'amputation  à  la  résection,  en  se  fondant^^ur  le< 
•difficultés  qu'il  y  a  à  établir  les  limites  du  mal,  sur  la  fréquence  des  réci- 
dives après  la  résection,  sur  la  longueur  de  la  suppuration  qui  épuise  les 
malades,  enfin  sur  le  peu  d'utilité  du  membre  après  l'opération. 
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Ces  reproches  ont  été  adressés  en  somme  à  toutes  les  résections.  Si 
l'on  peut  opérer  les  malades  alors  que  leurs  forces  sont  encore  suffisantes 
pour  faire  les  frais  d'une  suppuration  un  peu  longue,  et  non  dans  des 
conditions  telles  que  fatalement  Topération  ne  peut  réussir  ;  si  on  pra- 
tique la  résection  alors  que  les  os  surtout  sont  malades,  ou,  dans  les 
synovites  fongueuses,  alors  que  les  fongosités  ne  sont  pas  par  trop  déve- 
loppées et  que  les  gaines  ne  sont  pas  envahies  ;  on  peut  s'adresser  à  la 
résection,  sauf  à  transformer  l'opération  s*il  était  démontré,  pendant  qu'on 
la  pratique,  que  les  lésions  sont  trop  étendues  du  côté  du  tarse  ou  des  os 
de  Ja  jambe  pour  qu'elle  présente  de  sérieuses  chances  de  réussite.  Si  on 
la  pratiquait,  il  faudrait  la  faire  totale  et  enlever  l'astragale  entièrerement 
(Ollier).  U  ne  faudrait  pas  croire  que  la  résection  exposât  seule  ou  surtout 
aux  récidives.  11  n'est  pas  loin  de    nous  le  temps  ou  des  chirurgiens 
émineniê  voulaient,  par  crainte  précisément  de  ces  récidives,  qu'on  pré- 
férât l'amputation  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne  ou  au  lieu  d'élection  à 
l'amputation  sus  ou  intra-malléolaire  (Yerneuil),  conseil  qui  n'est  pas 
ordinairement  suivi.  Quant  au  résultat  fonctionnel  que  laisse  la  résection 
pratiquée  dans  les  cas  pathologiques,  il  est,  pour  les  chirurgiens  qui  ont 
l'habitude  de  la  pratiquer,  trè3*satisfaisant.  Si  la  résection  a  eu  ses  in- 
succès, souvent  liés  à  des  fautes  chirurgicales,  elle  peut  avoir  ses  avaH" 
loges  dans  des  cas  bien  déterminés^  mais  dont  le  nombre  est  forcément 
limité.  De  nombreuses  observations  publiées  en  font  foi,  et  ce  serait 
un  tort  d'en  rejeter  complètement  Temploi,  comme  quelques  auteurs  le 
veulent.  En  dehors  des  cas  indiqués,  on  s'adresserait  à  l'amputation  â  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  ou  même  plus  haut,  suivant  l'étendue  des 
lésions  des  os  ou  des  parties  molles. 

2°  Ostéo-arthrites  du  pied.  —  Les  ostéo*arthrites  du  pied  sont  fré- 
quentes, et  reconnaissent  souvent  pour  cau&pe  des  entorses  mal  soignées. 
Les  symptômes  de  l'affection  ne  présentent  rien  qui  ne  soit  connu  :  gêne, 
douleurs  pendant  la  marche  et  à  la  pression,  gonflement  d  étendue 
variable,  abcès  et  trajet  fistuleux,  friabilité  des  os  constatée  au  stylet. 
Il  serait  sans  grand  intérêt  et  souvent  impossible  de  rechercher  si  ce 
sont  les  os  ou  les  articulations  qui  ont  été  primitivement  atteints.  Dans 
certains  cas  cependant  les  commémoratifs  (entorse)  peuvent  grandement 
aider  à  reconnaître  le  point  de  départdel'afTection,  et  souvent  même  à  en 
préciser  les  limites.  On  peut  dire  que  celle-ci  débute  aussi  fréquemment 
par  les  os  que  par  les  articulations.  Savoir,  par  contre,  quelle  est  approxi* 
mativement  l'étendue  des  dégâts,  est  d'une  bien  plus  grande  importance 
au  point  de  vue  pratique. 

Sans  nous  arrêter  au  traitement  hygiénique  et  interne,  qu'il  ne  faut 
cependant  point  négliger,  nous  ne  parlerons  ici  que  du  traitement  local 
applicable  aux  cas  où  l'immobilisation,  la  compression,  les  révulsifs,  n'ont 
pas  empêché  la  marche  de  la  maladie.  C'est  alors  qu'on  peut  s'adresser  à 
la  cautérisation,  combinée  ou  non  à  l'évidement,  aux  résections  et  â  l'am- 
putation. 

La  cautérisation  peut  être  faite  à  l'aide  de  flèches  de  Canquoin,  da 
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crayons  de  nitrate  d'argent  (Larghi,  de  Vcrceil)  enfoncés  à  maintes  reprises 
dans  les  trajets  fistuleux.  Le  plus  souvent  on  s'adresse  au  fer  rouge. 
L'effet  de  cette  cautérisation  est  de  détruire  les  portions  osseuses  altérées, 
de  modifier  la  vitalité  des  parties  avoisinantes,  et  de  changer  ainsi  la 
nature  du  processus.  Cette  méthode  tràs-ancienne  a  été  chaudement  recom- 
mandée dans  ces  derniers  temps  par  Sédillot,  surtout  par  les  chirurgiens  de 
Lyon,  et  en  particulier  par  Ollier.  On  l'emploie  seule,  ou  plutôt  combinée 
à  l'extraction  des  parties  osseuses  nécrosées,  et  à  l'évidement  des  os  trop 
altérés  pour  revenir  à  Tétat  normal. 

Elle  réussit  surtout  bien  chez  les  enfants,  chez  les  adultes,  et  riire- 
ment  chez  les  blessés  appartenant  à  l'âge  mûr  ou  à  la  vieillesse. 

Lorsque  la  lésion  est  limitée,  et  que  les  trajets  fistuleux  conduisent 
presque  directement  sur  elle,  on  peut  cautériser  directement  les  os  en 
utilisant  les  fistules.  Si  les  dégâts  sont  étendus,  les  fistules  plus  ou 
moins  éloignées  des  portions  d'os  altérées,  on  fait  une  incision  de  lon- 
gueur suffisante,  qui,  sans  intéresser  aucun  organe  important,  conduit 
directement  sur  les  parties  malades. 

Celles-ci  étant  ainsi  .nises  bien  à  découvert,  et  l'ischémie  artificielle, 
qu'on  a  eu  soin  d'établir,  permettant  de  fixer  aussi  bien  que  possibk 
l'étendue  des  dégâts,  on  enlève  les  portions  nécrosées  ;  si  un  des  petite 
os  du  tarse  ne  tient  plus  que  par  quelques  liens  fibreux,  ce  qui  n  e<l 
pas  rare,  on  l'enlève  ;  on  rugine,  on  évide  les  parties  voisines  ;  on  abrase 
les  fongosités,  et  enfin  on  éteint  dans  la  plaie  et  dans  les  trajets  fistu- 
leux un  nombre  suffisant  de  cautères  rougis  à  blanc,  en  ayant  soin  de 
ne  blesser  aucun  organe  important.  Quelque  étendue  que  soit  cette  cauté- 
risation, elle  est  très-rarement  suivie  d'accidents,  alors  même  qu'on  a 
ouvert  plusieurs  interlignes  articulaires.  En  effet,  l'inflammation  chronique 
a  changé  les  conditions  anatomiques  du  pied.  Comme  l'a  fait  remarquer 
Ollier,  les  articulations  dans  ces  cas  n'existent  plus  à  Tétat  de  cavités.  Elles 
sont  remplies  de  fongosités  qui  établissent  des  cloisonnements  accidentels, 
et,  d'un  autre  côté,  la  vitalité  des  synoviales  est  modifiée.  On  a  pu  et  bien 
des  fois  creuser  un  large  tunnel  d'un  bord  du  pied  à  l'autre,  intéresser  plu- 
sieurs interlignes  du  tarse  et  du  métatarse,  sans  avoir  à  redouter  de5 
arthrites.  Après  l'opération,  on  immobilise  le  membre  inférieur  dans  on 
appareil  ouaté,  qu'on  laisse  en  place  pendant  un  temps  suffisant.  Si  cela 
est  nécessaire,  on  répète  plusieurs  fois  la  cautérisalion.  C'est  pour  les  cas 
où  quelques  fongosités  persistent  après  des  cautérisations  énergiques  avec 
le  fer  rouge  qu'Ollier,  conseille  d'utiliser  les  crayons  de  nitrate  d'argent 
de  Larghi,  que  ce  dernier  chirurgien  a  employés  primitivement  et  aver 
avantage. 

Précisons  maintenant  les  indications  de  cette  méthode  appliquée  auT 
caries  des  différents  os  du  pied.  Lorsque  le  calcanéum  est  atteint  dan^ 
une  faible  étendue,  ou  dans  une  étendue  moyenne,  ce  traitement  peut 
réussir.  On  a  même  plusieurs  fois  traversé  de  part  en  part  le  calcanéum 
avec  le  fer  rouge,  opération  que  nous  repoussons  à  cause  des  dangers  de 
i'hémorrhagie.  L'inconvénient  de  cette  méthode  appliquée  aux  cane> 
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limitées  du  calcanéum,  c'est  qu'avant  que  les  cavités  creusées  dans  l'os 
viennent  à  se  combler,  il  se  passe  souvent  un  long  temps.  La  persistance 
de  l'inflammation  peut  alors  compromettre  la  guérison.  Cette  méthode, 
cependant,  appliquée  aux  caries  partielles  du  calcanéum,  a  donné  un 
assez  grand  nombre  de  succès  pour  qu'on  puisse  la  préconiser. 

Ollier  a  fait  remarquer  que  l'astragale,  os  presque  complètement  arti- 
culaire, est  le  plus  souvent  altéré  à  la  suite  des  arthrites  fongueuses  de 
ses  articulations,  surtout  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'altération  de  cet  os  réclame  le  plus  souvent  l'amputation  (Ollier). 
Lorsque  ce  sont  les  surfaces  inféro-antérieures  de  l'astragale  qui  sont 
atteintes,  la  cautérisation  a  plus  de  chance  de  réussir. 

C'est  surtout  lorsque  le  scaphoïde,  le  cuboïde,  les  cunéiformes,  l'extré- 
mité postérieure  des  métatarsiens  sont  cariés,  que  la  cautérisation  donne 
les  meilleurs  résultats.  Ollier  cite  des  cas  où  il  a  tunnellisé  le  pied  avec 
succès  d'un  bord  à  l'autre  avec  des  cautères,  enlevant  une  grande 
étendue  des  extrémités  métatarsiennes,  du  cuboïde,  des  cunéiformes, 
ou  du  scaphoïde.  Ces  destructions  ont  pour  résultat  soit  de  raccourcir  le 
pied,  de  le  tasser,  sans  déviation,  ou  de  le  dévier  latéralement;  mais, 
lorsque  ces  déviations,  qu'on  peut  prévenir  en  grande  partie  par  un  trai- 
tement consécutif  et  approprié,  par  l'immobilité  prolongée  dans  une 
bonne  position,  lorsque  ces  déviations  sont  peu  accusées,  la  marche, 
parait-il,  est  facile. 

Même  pratique  peut  être  appliquée  aux  caries  métatarsiennes,  aux  ostéo- 
arthrites  métatarso-phalangiennes.  En  cas  d'insuccès,  on  recourrait  à 
Taniputation. 

Les  résections  partielles  du  pied,  fréquemment  pratiquées  à  l'étranger, 
jouissent  en  France  de  peu  de  crédit.  Elles  sont,  dit-on,  plus  graves  et 
plus  difficiles  à  pratiquer  que  les  cautérisations  et  n'ont  pas  leur  influence 
modificatrice.  Mais  le  dernier  mot  ne  peut  pas  encore  être  dit  sur  ce  point. 

Lorsque  la  cautérisation,  l'évidement  et  d'autres  modes  de  traitement 
habituellement  moins  efficaces,auront  été  reconnus  insufGsants,  et  il  en 
est  malheureusement  souvent  ainsi  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  l'ampu- 
tation devient  la  dernière  ressource.  Dans  les  caries  du  métatarse,  de  la 
deuxième  rangée  du  tarse,  on  peut  faire  des  amputations  partielles;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  et  à  plus  forte  raison  quand  les  os  de  la  première 
rangée  du  tarse  sont  encore  altérés,  même  légèrement,  on  songera  souvent 
mieux  à  l'intérêt  du  blessé  en  agissant  largement  plutôt  qu'en  se  rap- 
prochant trop  des  limites  du  mal. 

Mal  perforant  plantaire.  —  Synonymie:  Ulcère  verruqueux  (Marjolin), 
mal  plantaire  (Yésigné),  ulcère  perforant  (Larrey),  dermo-synovite  ulcé- 
reuse (Gosselin),  ulcère  artério-athéromateux  (Montaignac),  lèpre  ulcé- 
reuse (Estlander). 

Cette  affection  a  certainement  été  vue  de  tout  temps;  mais  elle  avait 
toujours  été  confondue  avec  d'autres  affections  de  la  plante,  avec  les  cors, 
les  durillons,  etc.  Bien  que  Dupuytren,  d'après  H.  Larrey,  en  ait  très-bien 
indiqué  les  caractères  dans  une  leçon  clinique  (1850),  on  peut  dire  que 
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c'est  à  Nélaton  que  revient  l'honneur  d'avoir  fixé  sur  elle  rattenlion 
des  chirurgiens  (1852).  Une  leçon  de  ce  professeur,  insérée  dans  li 
Gazette  des  Ilôpitaux,  fut  le  point  de  départ  des  recherches  ultérieures. 
Les  noms  de  Ycsigné  (d'Abbeville),  de  Leplat  (thèse  de  1855),  de  Péan,  de 
Delsol,  de  Dolbeau,  de  Montaignac,  de  Gosselin,  de  Poncet,  de  Maurel, 
de  Duplay  et  Morat  se  rattachent  à  l'histoire  de  cette  maladie. 

Caractères.  Le  mal  plantaire  consiste  dans  un  processus  ulcératif  qui 
détruit  peu  à  peu  et  dans  certains  points  déterminés  le  derme  dans  toute 
son  épaisseur,  et  qui  s'étend  ensuite  aux  parties  profondes.  On  l'obserTcle 
plus  souvent  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes  du  pre- 
mier et  du  cinquième  orteil,  et  au  talon,  c'est-à-dire  au  niveau  des  poinU 
-qui  portent  sur  le  sol.  On  l'a  vu  aussi  à  l'extrémité  de  la  face  plantaire 
des  orteils,  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  exceptionnellement  en  d'aulres 
points.  Les  deux  pieds  sont  souvent  atteints  à  la  fois,  et  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  sur  un  même  sujet  des  lésions  à  des  degrés  plus  ou  nioio5 
avancés. 

a.  L'affection  débute  par  un  épaississement  de  l'épiderme,  un  durilloo. 
Celui-ci,  ne  gênant  en  aucune  façon  la  marche,  n'attire  souvent  pasTal- 
tention  du  blessé.  La  plaque  épidermique,  au  bout  d'un  certain  tein|«, 
•ou  bien  se  fendille,  ou  tombe  d'elle-même,  ou  bien  encore  est  abraséc  \m 
le  malade,  et  sa  chute  spontanée  ou  provoquée  met  à  nu  le  derme,  alor> 
•encore  intact.  De  nouvelles  productions  épidermiques,  mélangées  aui 
^sécrétions  concrétées  de  la  surface  du  derme,  remplacent  bientôt  les  pre- 
mières.  Puis  il  arrive  un  moment  où  elles  tombent  elles-mêmes  potir  ne 
plus  se  reproduire,  et  leur  chute  permet  de  voir  ou  de  constater,  avec  le  iiy 
ïet,  l'ulcération  du  derme.  La  maladie  est  arrivée  à  sa  seconde  période. 

b.  L'ulcération  a  d'ordinaire  une  forme  ovalairo,  et  Tétendue  d'one 
pièce  de  deux  francs.  Elle  est  entourée  d'un  bourrelet  épidermique  épaià< 
dur,  jaunâtre,  qui  tend  à  la  recouvrir.  Ses  bords  sont  taillés  à  pic,  d*uù 
le  nom  d'ulcère  en  puits  qu'on  lui  a  donné.  La  surface  en  est  irrégu- 
lière,  villeuse,  et  sécrète  un  liquide  peu  abondant,  séro-punilent,  odorant 
ou  non.  Cette  ulcération  est  parfois  recouverte,  comblée  par  un  magns 
épidermique,  qu'il  faut  enlever  pour  constater  sa  profondeur. 

Un  de  sescaractères  essentiels  et  constants,c'est  son  insensibilité, Si.^ff^ 
avoir  eu  soin  de  recommander  au  malade  de  fermer  les  yeux,  on  >iêntà 
enfoncer  une  épingle  au  niveau  ou  au  voisinage  de  Tulcération,  et  probo- 
dément,  jusqu'aux  os,  on  constate  une  diminution  notable  on  une  aboli- 
tion complète  de  la  sensibilité  (anesthésie  et  analgésie  [F.  Guyon,  Dupb;';* 
Ordinairement  cette  insensibilité  est  assez  étendue  pour  ne  pas  échapper  i 
un  examen  même  superficiel.  La  sensibilité  à  la  température  est  égaieioeot 
diminuée  dans  la  zone  d'insensibilité  (Lucain,  Duplay). 

L'anesthésie  s'étend  plus  ou  moins  loin  à  partir  de  l'ulcération,  cl  sa 
distribution  est  également  variable  (Duplay).  Tantôt  elle  suit  le  trajet  d'une 
branche  nerveuse  du  pied,  tantôt  elle  est  répartie  en  des  places  isolt''e>  le» 
unes  des  autres  ;  d'autres  fois  elle  s'étend  à  la  fois  à  la  plante  ci  i  la  f^' 
tie  postérieuie  ou  antérieure  de  la  jambe.  Quel  que  soit  le  siège  de  l'ulcère* 
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les  orteils,  suivant  Duplay,  seraient  habituellement  frappés  d'insensibilité 
dans  toute  leur  étendue.  Ces  troubles  de  la  sensibilité  permettent  de 
comprendre  comment  des  malades  ont  pu  continuer  de  marcher  malgré 
Texistense  de  ces  ulcérations. 

c.  Après  être  restée  stationnaire  parfois  pendant  un  long  temps,  après 
avoir  subi  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  le  mal  perfo- 
rant finit  par  envahir  lentement  et  successivement  tout  le  derme  et  par 
attaquer  les  parties  profondes.  L'ouverture  des  bourses  muqueuses,  s'il 
en  existe  au  niveau  des  points  atteints,  celle  des  gaines  synoviales  ten- 
dineuses, amène  leur  inflammation.  Les  tendons  fléchisseurs  s'exfolient,  et 
de  leur  destruction  résultent  des  déviations  des  orteils.  Les  articulations 
s'ouvrent,  suppurent,  les  cartilages  disparaissent,  et  les  os  sont  eux-mêmes 
atteints  d*ostéite  fongueuse  (Ranvier).  Mais  les  phénomènes  inflamma- 
toires liés  à  ces  dégâts  présentent,  ainsi  que  Gosselin  et  Duplay  l'ont  indi- 
qué, non  une  marche  franchement  aiguë,  mais  une  marche  moins  que 
subaiguê.  Ils  disparaissent  habituellement  sous  la  seule  induence  du  repos, 
même  alors  qu'ils  ont  été  aggravés  par  des  imprudences,  parla  marche  du 
blessé. 

Duplay  et  Morat  ont  insisté  sur  certains  caractères  concomitants,  trop 
peu  remarqués  avant  eux. 

La  peau  de  la  face  plantaire  présente  souvent  en  divers  points  des  amas 
épidermiques,  qui  occupent  parfois  toute  l'étendue  des  saillies  sous-méta- 
tarsiennes. La  peau  de  la  face  dorsale  peut  se  recouvrir  également  d'écaillés 
épidermiques.  L.es  ongles,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  remarquer  Maurel, 
sont,  dans  la  plupart  des  cas,  épaissis,  jaunâtres,  fendillés  dans  le  sens  de 
leur  longueur,  et  subissent  une  incurvation  latérale  et  longitudinale.  Sou- 
vent les  poils  du  dos  du  pied  et  de  la  jambe  sont  augmentés  de  nombre 
et  de  volume.  On  remarquerait  également  parfois  une  pigmentation  de 
la  peau  plus  accusée.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  serait  dur,  empâté, 
sclérosé,  et  cela  sur  une  partie,  la  totalité  du  pied,  et  parfois  également  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Le  système  musculaire  de  la  jambe  présenterait  parfois,  d'après  les 
auteurs,  une  sorte  d'atrophie.  C'est  là  un  caractère  que  nous  avons  vu 
très-accusé  chez  plusieurs  sujets.  Très-fréquemment  les  blessés  seraient 
atteints  d'inflammations  érythémateuses  et  eczémateuses  du  pied  et  de  la 
jambe,  et  consécutivement  d'œdèmes  inflammatoires  à  marche  subaiguc, 
que  le  repos  fait  vite  disparaître.  Enfin,  un  grand  nombre  de  malades  ont 
présenté,  sans  qu'on  en  ait  tenu  assez  compte,  des  accidents  nerveux  très- 
accusés,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  des  para- 
plégies, des  paralysies  plus  limitées,  des  atrophies  musculaires,  etc. 

Anatomie  pathologique.  L'examen  hislologique  des  parties  malades  à 
été  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  (Ch. Robin,  Yerneuil,Follin,  MorcI, 
Poncet,  Maurel,  Duplay  et  Morat,  etc).  Poucet  et  Duplay  ont  reconnu 
qu*tl  s'agissait  non  d'un  processus  gangreneux,  comme  on  l'avait  pensé, 
mais  d'un  processus  inflammatoire.  L'épiderme  est  considérablement 
épaissi  ;  le  derme  hypertrophié,  induré  ;  le  tissu  adipeux  sous-cutané  a 
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disparu,  pour  faire  place  à  un  tissu  lardacé.  Les  vaisseaux  ont  subi  une 
transformation  embryonnaire  ou  fibreuse  (Poncet),  et  se  séparent  difGcil^ 
ment  de  la  masse  indurée  avec  laquelle  ils  sont  confondus.  Sur  une  coupe, 
on  reconnaît  que  leur  lumière  est  rétrécie.  Pour  Duplay,  ils  présenleot 
les  caractères  de  l'endartérite  subaiguê  ou  chronique.  Les  nerfs,  perdus 
comme  les  artères  au  milieu  de  la  production  embryonnaire,  prcscnteot 
une  dégénérescence  des  tubes  nerveux  (Poucet  et  Duplay)  et  une  inOam- 
mation  du  tissu  conjonctif.  Cette  dégénérescence  nerveuse,  point  impor- 
tant à  noter  et  bien  mis  en  lumière  par  Duplay  et  Horat,  s'étend  à  une 
grande  distance  au-dessus  de  l'ulcération,  ce  qui  indique  bien  quHlne 
s'agit  pas  là  d'une  simple  lésion  de  voisinage,  car  alors  le  bout  périphé- 
rique seul  serait  dégénéré.  Les  gaines  tendineuses  sont  détruites  au  niveau 
de  Tulcération,  comme  les  tendons;  plus  haut,  le  tendon  est  iuBItré, en- 
flammé  et  soudé  à  la  gaine,  ce  qui,  avec  Tinduration  du  tissu  cellulaire, 
contribue  à  limiter  les  phénomènes  inflammatoires.  Le  périoste  est  dé- 
truit par  places,  épaissi  au  voisinage  de  Tulcération.  Les  cartilages  des 
surfaces  articulaires  ont  disparu  ;  les  synoviales  sont  épaissies  ;  les  o» 
présentent  les  caractères  de  l'ostéite  destructive,  raréGante  au  niveau  de 
Tulcère,  plus  haut  les   caractères  de   Tostéile  chronique,   productive 
(S.  Duplay).  Là  on  trouve  des  ébumations,  des  scléroses  osseuses.  Un  est 
pas  jusqu'aux  muscles  du  pied  et  parfois  ceux  de  la  jambe  qui  ne  présen- 
tent eux-mêmes  des  altérations. 

Notons  que,  dans  leurs  autopsies,  Péan,  Delsol,  Dolbeau  ont  constaté 
que  les  artères  du  pied  étaient  athéromateuses,  mais  que,  d'un  autre  côté, 
Sédillot,  Félix  Guyon ,  Maurel  et  Duplay,  dans  les  autopsies  qu'ils  ont 
faites,  n'ont  pas  rencontré  l'athérome. 

Eiiologie  et  pathogénie.  Le  mal  perforant  plantaire  se  rencontre  sur- 
tout chez  des  hommes  de  l'âge  mûr.  11  n'est  cependant  pas  rare  de  le 
rencontrer  chez  des  jeunes  gens  de  vingt  à  trente  ans  et  même  sur  des 
sujets  moins  âgés.  Marjolin  a  vu  un  enfant  de  huit  ans  et  demi  atteint  de 
mal  perforant.  Marjolin,  Duplay  et  Bazin  l'ont  observé  sur  un  enfant  de 
quatorze  ans  et  demi,  et  Richet  sur  une  jeune  fille  de  treize  ans.  Il  semble 
atteindre  les  hommes  de  préférence.  Les  observations  publiées  disent  $00- 
vent  que  les  sujets  qui  en  étaient  affectés  étaient  alcooliques,  forcés  à  de 
longues  marches  avec  des  chaussures  grossières,  et  qu'ils  étaient  exposes 
aux  refroidissements. 

Des  opinions  très  différentes  ont  été  émises  sur  la  nature  du  mal  per- 
forant. Citons  seulement  pour  mémoire  1**  celle  de  Yésigné  qui  le  rattachait 
au  psoriasis  plantaire,  et  2^  celle  de  Robert  qui  le  confondait  avec  la  caa- 
croïde.  S""  Leplat,  Follin,  Sédillot  considéraient  l'ulcère  perforant  comoe 
une  maladie  toute  locale,  comme  une  mortification  graduelle,  moléculaire, 
amenée  par  la  pression  d'un  durillon  sur  le  derme;  mais  celte théone 
mécanique  ne  rend  pas  compte  des  faits  où  un  durillon  s'est  montre 
dans  des  endroits  qui  n'étaient  soumisi  à  aucune  pression.  4*  D'autres, 
avec  Lenoir,  ont  vu  là  une  inflammation  des  trois  bourses  muqueuses  da 
pied  i  5®  ou,  avec  Gosselin,  l'inflammation  de  la  bourse  muqueuse  d*uo  du- 
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rillon  et  une  ulcération  consécutive  du  derme,  d*où  le  nom  de  dermo- 
synovile  ulcéreuse  donné  au  mal  perforant.  On  peut  adresser  à  Gosseliu 
l'objection  faite  à  Leplat  ;  de  plus,  cette  théorie,  comme  la  précédente,  ne 
rend  pas  compte  des  fréquentes  récidives.  6^  Maure!  a  voulu  voir  dans  le 
mal  perforant  une  affection  profonde  (ostéite),  ulcérant  la  peau  de  dedans 
en  dehors  ;  mais  la  marche  ordinaire  des  affections  osseuses,  le  durillon, 
le  bourrelet  épidermique,   sont  contre  cette  opinion,   qui   d'ailleurs, 
comme  celles  de  Leplat,  et  de  Gossclin  laisse  encore  inexpliqués  certains 
symptômes  importants.  7®Péan,  Delsol,  Dolbcau,  Montaignac  ont  vu  dans 
le  mal  perforant  une  gangrène  moléculaire  liée  à  une  insuffisance  de  la 
circulation,  à  Tathérome  artériel;  gangrène  qui  envahit  de  préférence  les 
parties  dans  lesquelles  une  pression  incessante  gène  déjà  la  circulation. 
Cette  opinion  est  basée  sur  des  autopsies  et  sur  des  tracés  sphygmogra- 
phiques  (plateau).  S'il  est  admissible  que  cette  lésion  artérielle  qu'on 
doit  rencontrer  sur  un  certain  nombre  de  malades  déjà  vieux,  usés,  alcoo- 
liques, favorise  le  développement  de  Tulcération,  il  n'est  pas  possible  de 
rattacher  directement  le  mal  perforant  à  l'athérome.  Le  nombre  des  explo- 
rations sphygmographiques  est  insuffisant;  aux  autopsies  dans  lesquelles 
on  a  trouvé  Talhérome,  on  peut  opposer  celles  de  Sédillot,  F.  Guyon, 
Maure),  Duplay  dans  lesquelles  on  ne  Ta  point  vu.  L'athérome  estfréquent 
et  Tulcère  perforant  l'est  bien  moins.  Dans  des  dissections  nombreuses 
du  pied,  nous  avons  rencontré  souvent  l'athérome  à  un  haut  degré,  et 
la  plante  était  intacte.  L'athérome  e^i  une  altération  de  vieillesse,  et  on  a 
rencontré  l'ulcération  chez  des  jeunes  gens  qui  n'étaient,  d'un  autre  côté, 
ni  alcooliques  ni  rhumatisants.  8^  Poncet  rapproche  le  mal  perforant  de 
la  lèpre  ancsthésique.  L'affection  débuterait,  d'après  lui,  par  une  sclérose 
des  tissus  qui,  retentissant  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  amènerait  d'une 
part  l'insensibilité ,  d'autre  pari  Toblitération  des  vaisseaux,  puis  l'ulcé- 
ration et  parfois  la  mortification.  L'analogie  du  mal  perforant  et  de  la  lèpre 
reposerait,  d'après  Poncet,  sur  l'existence  de  la  zone  d'insensibilité,  du 
bourrelet  épithélial,  sur  la  forme  de  l'ulcère  en  puits  qu'on  retrouve  dans 
'es  deux  aiTeclions,  enfin  sur  l'hérédité,  dont  l'iuQuence  est  au  moins  mal 
établie  pour  le  mal  perforant.  L'objection  principale  faite  à  l'ingénieuse 
théorie  de  Poncet  repose  sur  le  siège  multiple  des  lésions  de  la  lèpre  (face, 
mains,  pieds),  et  sur  la  localisation  du  mal  perforant  très  ordinairement 
limité  à  la  plante,  et  qu'on  n*a  trouvé  que  par  exception  ailleurs.  9^  Una 
dernière  opinion  enfin,  celle  qui  aujourd'hui  rallie  le  plus  de  partisans, 
est  la  théorie  nerveuse  de  Duplay.  Pour  Duplay  etMorat,  le  mal  perforant 
serait  lié,  comme  Lucain  l'avait  déjà  fait  entrevoir,  à  une  altération  des 
nerfs,  de  la  moelle  ou  de  Tcncéphale,  et  devrait  être  considéré  comme 
un  trouble  trophique  amené  par  cette  altération.  Cette  opinion  rend  par- 
faitement compte  de  la  formation  des  ulcères,  de  leur  chronicité  et  de 
leur  tendance  à  la  récidive  ;  des  affectioiis  cutanées  concomitantes,  des 
altérations  des  ongles  et  de  Tépiderme;  de  l'œdème  dur  du  ti.^su  cellu- 
laire, de  son  inOammation;  de  l'atrophie  des  muscles  du  pied,  de  la 
jambe  et  même  d'autres  régions  du  corps,  des  mains,  des  avant-bras;  des 
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lésions  articulaires  et  osseuses  ;  enfin  des  phénomènes  d'hyperesihésie 
qu'on  observe  rarement,  mais  qu'ont  notés  Nélaton  et  d'autres  obsenri- 
teurs;  des  phénomènes  d*anesthésie  qui  sont  constants;  des  crampes  ac- 
cusées par  certains  malades  (Maurel).  Ajoutons  qu'elle  a  pour  elle  Tappui 
d'un  certain  nombre  de  faits  bien  observés.  On  a  vu  le  mal  perforant  su> 
venir  à  la  suite  de  contusions,  de  blessures  des  nerfs  (sciatique,  Dupby), 
de  leur  compression  (sciatique  comprimé  par  un  cal,  Lucain,  Delorme), 
d*une  compression  médullaire  dans  une  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale (Dolbeau),  d'une  compression  médullaire  par  une  tumeur  (Du« 
play);  dans  l'ataxie  locomotrice  (Duplay,  Pitoy,);  dans  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  (Pitoy);  à  la  suite  de  lésions  cérébrales |(Leplal).Aiiui 
envisagé  le  mal  perforant  ne  serait  qu'un  symptôme  d'une  attectioD 
nerveuse  dont  le  diagnostic  a  été  habituellement  négligé ,  mais  qu  oo 
devra  dorénavant  rechercher  avec  soin,  et  contre  laquelle  on  aura  SQ^ 
tout  à  diriger  ses  moyens  thérapeutiques.  Mous  partageons  ropinionde 
Duplay. 

Le  diagnostic  du  mal  perforant  est  facile  :  son  siège  en  certains  points 
particuliers,  l'épaisseur  des  couches  épidermiques  qui  entourent  Tulcé- 
ration,  la  forme  de  cette  dernière,  la  faible  quantité  des  liquides  sécrétés, 
la  marche  de  l'affection  essentiellement  chronique,  son  indolence,  la 
zone  anesthésique  qu'on  constate  autour  de  l'ulcère  et. les  pliéaomèoes 
concomitants,  sont  des  caractères  qui  permettent  de  le  reconuaitre 
aisément. 

Les  inflammations  suppuratives  des  bourses  muqueuses  placées  au-des^ 
sous  des  durillons  ou  des  bouraes  muqueuses  décrites  par  Lenoir,  présen- 
tent une  marche  plus  aiguë  et  n'amènent  pas  les  lésions  profondes  du 
mal  perforant.  On  ne  pourrait,  par  conséquent,  les  confondre  avec  loi 
qu'alors  qu'il  n'est  encoro  arrivé  qu'à  ses  premières  périodes.  Quand 
l'ulcération  a  atteint  les  articulations  et  les  os,  on  peut  se  demander  è 
l'on  a  afrairc  à  une  arthrite,  à  une  ostéite  ayant  entraîné  consécutiTe 
ment  l'altération  des  téguments;  mais  on  a  alors  dans  les  comujémora- 
tifs  des  symptômes  d'inflammation  articulaire  ou  osseuse,  qui  ne  peuvent 
laisser  de  doute  sur  le  véritable  diagnostic  (gcne  de  la  marche,  impossi- 
bilité des  mouvements,  gonflement,  douleurs),  et  l'on  n'observe  pas  tou- 
jours de  durillon.  Les  caractères  du  mal  perforant  sont  trop  différeotsde 
ceux  des  ulcères  syphilitiques,  scrofuleux,  du  cancroïde  pour  qu'on  pmsîe 
aujourd'hui  confondre  ces  affections. 

Delpech,  Hillairet  et  d'autres  ont  signalé  des  ulcérations  spéciales  des 
mains  et  des  pieds  chez  les  hommes  employés  à  la  fabrication  des  chro- 
mâtes; ces  ulcérations  ont  la  forme  et  la  marche  de  celles  du  mal  perforant 
plantaire.  La  confusion  avec  cette  dernière  affection  serait  impossible,  car, 
sans  parler  de  l'importance  qu'auraient  ici  les  conmiémoratifs,  les  ma- 
lades présentent  des  lésions  semblables  aux  mains,  des  perforatious  de  U 
portion  cartilagineuse  des  fosses  nasales,  etc. 

Après  avoir  établi  le  diagnostic  de  l'ulcère  perforant,  il  faut  rechercher 
l'affection  nerveuse  à  laquelle  celui-ci  se  trouve  lié. 
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Pronostic.  Envisagé  seul,  le  mal  perforant  plantaire  est  sérieux,  non 
que  retendue  et  la  profondeur  des  désordres,  l'ouverture  des  gaines  et 
des  articulations,  puissent  inspirer  les  craintes  qu'ils  devraient  inspirer  s'ils^ 
étaient  liés  à  toute  autre  cause,  mais  en  raison  des  difficultés  d'une  guéri- 
son  durable  et  des  récidives  qui  sont  habituelles.  Tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  le  mal  perforant,  ont  rappelé  l'observation  du  malade  de 
Nélaton,  malade  qu'avaient  soigné  successivement  Ricord,  Blandin,  Néla- 
ton,  Ph.  Boyer,  Michon,  Malgaigne.  Le  pronostic  sera  enfin  subordonné  à 
la  maladie  principale. 

Trailement.  Il  ne  sera  question  ici  que  du  traitement  local  du  mal 
perforant  ;  mais  il  est  bon  de  rappeler  encore  qu'il  y  a  d'autres  indications 
thérapeutiques  à  remplir,  celles  qui  s'adressent  à  l'affection  nerveuse. 
Lorsque  le  mal  n'est  encore  arrivé  qu'à  sa  première  période,  on  peut 
faire  tomber  les  callosités  épidermiques  par  des  cataplasmes.  Quelques- 
auteurs  recommandent  l'abrasion  avec  le  bistouri.  Lorsqu'on  a  affaire  à 
un  ulcère  fistuleux,  on  a  conseillé  encore  de  provoquer  par  des  cataplas* 
mes  la  chute  des  amas  épidermiques,  ou  d'en  faii*e  l'abrasion,  de  cauté- 
riser le  trajet  avec  le  nitrate  d'argent,  la  potasse  caustique,  la  teinture 
d'iode.  Le   repos  que  certains  chirurgiens  préconisent  à  l'exclusion  de 
tout  autre  traitement,  mais  qu'on  peut  associer  à  l'abrasion  des  lames- 
é|iidcrmiques,  aux  cataplasmes,  aux  cautérisations,  constitue  la  meilleure 
de  nos  ressources  thérapeutiques.  A.  Guérin  a  obtenu  des  succès  relatifs 
par  l'emploi  de  son  pansement  ouaté.  11  sera  parfois  nécessaire  d'enlever 
des  séquestres  ;  mais  l'amputation  sera  une  ressource  extrême  à  laquelle 
on  aura  recours  le  plus  rarement  possible,  car  elle  ne  met  pas  à  l'abri  des^ 
récidives.  Nous  l'avons  bien  vu  sur  un  malade  de  Cusco,  qui  avait  succes- 
sivement subi  une  amputation  des  orteils,  une  amputation  de  Lisfranc,  et 
qui,  pour  une  ulcération  persistante  du  moignon,  venait  réclamer  une 
troisième  intervention  chirurgicale.  Quant  aux  moyens  prophylactiques  pré- 
conisés, ils  ne  méritent  pas  ti'étre  indiqués. 

Tumeurs.  —  Anëvrysmes.  —  1*  An.  de  la  pédieuse.  Les  anévrysmes 
de  la  pédieuse  n'ont  point  encore  été  décrits  par  les  auteurs  classiques. 
Boyer  mettait  en  doute  leur  existence;  Scarpa,  Dupuytren,  A.  Cooper, 
Chelius,  Roux,  n'en  parlent  pas.  A.  Bérard  (Dict.en  30  vo/.),  Lisfranc^ 
Velpeau  {Méd.  opératoire)  n'ont  fait  qu'indiquer  les  cas  de  Guattani 
et  de  Champion.  Fleury,  qui  en  1839  {Arch.  de  méd.)  fit  des  recher- 
ches bibliographiques,  cite  le  cas  de  Guattani  et  ceux  de  Roux  et  de 
Vidal  y  qui  ne  sont  point  cependant  des  exemples  d'anévrysmes,  mais 
seulement  de  ligature  de  la  pédieuse.  Broca  (Traité  des  anévrysmes) 
se  borne  à  des  généralités.  Malgaigne,  qui,  bien  à  tort,  considère  la 
ligature  de  la  pédieuse  c(»mme  une  pure  ligature  d'amphithéâtre,  ne 
cite  que  le  cas  d'anévrysme  cirsoïde  de  Poland.  FoUin  résume  l'obser- 
vation  de  Fleury.  De  pénibles  recherches  bibliographiques  nous  ont  per- 
mis de  réunir  treize  cas.  Nous  les  avons  fait  publier  tn  extenso  par  le 
docteur  Toussaint  dans  sa  thèse  de  doctorat,  et  nous  les  avons  résumés, 
avec  une  quatorzième  observation  inédite    de    Panas,   dans  un  court 
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mémoire  inséré  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (28  février  1879).  Le 
docteur  Fourrier  (de  Compiëgne)  a  bien  voulu,  tout  récemment,  nous 
communiquer  un  quinzième  cas  inédit.  Nous  résumerons  d'abord  ces 
observations,  en  insistant  surtout  sur  les  modes  de  traitement  employés 
(Voy,  le  tableau,  p.  690)  ;  nous  parlerons  ensuite  du  diagnostic,  du  pro- 
nostic et  du  traitement  de  ces  anévrysmes. 

Nous  ferons  remarquer  que  sur  les  dix  cas  dans  lesquels  la  position  de 
la  tumeur  est  indiquée,  six  fois  Tanévrysme  répondait  à  la  partie  supé- 
rieure du  vaisseau  (Fleury,  Azéma,  Panas,  Denucé,  Adams,  Panas),  trois 
fois  à  son  extrémité  inférieure  (Cheize,  Savory,  Fourrier),  et  une  fuis 
seulement  à  sa  partie  moyenne  (Houzelol).  Nous  insisterons,  au  chapitre 
du  pronostic  et  du  traitement,  sur  Timportance  qu'il  y  a  à  bien  préciser 
la  position  exacte  de  la  tumeur. 

Étiologie.  Laissant  de  côté  les  causes  générales  qui  peuvent  amener  la 
formation  d'anévrysmes  de  la  pédieuse  (Voy.  Akévrtsmes,  t.  II,  p.  265), 
nous  ne  parlerons  ici  (JUe  des  causes  locales.  Ce  vaisseau,  par  sa  position, 
est  très  exposé  aux  traumatismes.  Tantôt  c'est  un  bord  de  sabot  qui  frotte 
sur  le  dos  du  pied  ;  tantôt  c'est  une  pierre,  un  corps  quelconque  mousse  et 
pesant  qui  tombent  sur  le  pied  ;  tantôt  enfin  c'est  un  instrument  qui  pique 
l'artère,  un  clou,  (Fleury,)  une  lancette  (Guattani),  ou  un  instrument 
tranchant  qui  l'entame,  une  hache  (Houzelot,  Cheize,  Fourrier  (de  Com- 
piëgne). De  toutes  les  causes  déterminantes,  les  plus  curieuses  sont  celles 
qui  amènent  le  tiraillement  avec  ou  sans  attrition  du  vaisseau.  Les  en- 
torses (luxations  temporaires)  du  tarse,  si  fréquentes,  et  qui  se  compli- 
quent parfois  de  semi-luxations  permanentes  ;  les  luxations  du  tarse, 
depuis  la  luxation  tibio-tarsienne  jusqu'aux  luxations  des  petits  os,  sca- 
phoïde  et  cunéiformes,  produisent  ce  tiraillement  avec  ou  sans  attrilioD 
du  vaisseau,  et  constituent,  surtout  chez  les  hommes  âgés,  prédisposés  par 
le  fait,  une  des  causes  déterminantes  importantes  des  anévrysmes  de  h 
pédieuse  (Azéma,  Denucé.) 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  anévrysmes  traumatiques  et  spontané^ 
de  la  pédieuse  ne  peut  guère  présenter  de  difficultés  sérieuses.  La  tumeur, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  (Denucé)  à  celui  d'un  œuf  de 
poule  (Azéma),  est  molle,  élastique,  réductible.  Elle  est  animée  d  an 
mouvement  d'expansion  très  net,  de  pulsations  isochrones  au  pouls  dont 
le  malade  a  conscience,  et  fait  entendre  un  bruit  de  soufBe  très-accu?ê. 
Elle  est  à  cheval  (le  cas  douteux  de  Fleury  fait  seul  exception)  sur  une 
ligne  qui,  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire,  irait  aboutir  à  l'intervalle 
qui  sépare  le  premier  du  deuxième  métatarsien,  et  peut  occuper  diflereob 
points  de  cette  ligne. 

La  compression  de  la  tibiale  antérieure  à  quelques  centimètres  de  h 
tumeur  si  l'anévrysme  siège  haut,  de  la  pédieuse  s'il  siège  plus  bas,  la 
compression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche,  peuvent  en  arrêter  deii* 
nitivement  les  battements  ;  mais  cette  compression  peut  aussi  ne  les  rendre 
que  moins  forts  ou  rester  sans  influence.  La  compression  immédiatement 
au-dessus  et  au-dessous  du  sac  peut  même  rester  sans  effet  (collatënlc» 
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du  sac).  Par  coatre,  la  compression  de  la  fémorale  en  arrête  toujours  les 
battements. 

L'anévrysme  ne  détermine  d*abord  ni  gêne,  ni  douleur,  à  moins  qu'il 
ne  siège  au  niveau  du  cou-dc-pied  ;  puis  au  bout  d'un  temps  variable, 
surtout  si  le  blessé  continue  à  marcher,  il  augmente  de  volume  ;  les  mou- 
vements du  pied  sont  pénibles  ;  des  douleurs  vives  sont  ressenties  dans 
la  tumeur,  le  pied,  la  jambe  (Azéma);  les  tissus  voisins  peuvent  s'en- 
flammer et  dans  certains  cas  s*ulcérer,  ainsi  que  la  poche,  et  donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  fort  graves  qui  mettent  le  blessé  à  deux  doigts  de  sa 
perte  (Cheize). 

Confondra-t-on  l'anévrysme  de  la  pédieuse  avec  un  abcès  place  sur  le 
trajet  de  l'artère  et  soulevé  par  ses  pulsations?  Les  abcès  du  dos  du  pied 
sont  le  plus  souvent  angioleucitiques.  Us  ont  une  marche  rapide  et  fran- 
chement inflammatoire.  L'inflammation  du  sac  est  un  accident  d'une 
tumeur  existant  déjà  depuis  un  certain  temps.  La  confusion  a  été  faite, 
c'est  vrai  ;  mais  aujourd'hui  que  l'attention  est  attirée  sur  les  anévrysmes  . 
de  la  pédieuse,  elle  ne  se  ferait  probablement  plus.  Toujours  est-il  qu'il 
faudra  avoir  soin  dorénavant,  en  cas  de  tumeur  enflammée  du  dos  du 
pied,  de  penser  aux  anévrysmes. 

En  présence  d'une  tumeur  myéloïde  du  dos  du  pied,  mollasse,  puisa* 
tile,  faisant  entendre  un  bruit  de  souffle,  et  animée  d'un  mouvement  d'ex- 
pansion que  fait  cesser,  en  même  temps  que  le  bruit  de  souffle  et  les 
pulsations,  la  compression  de  la  fémorale,  on  pourrait  un  instant  songer 
à  un  anévrysme  de  la  pédieuse.  Dupuytren  y  pensait  lorsque,  pour  éclairer 
son  diagnostic,  il  ponctionna  un  volumineux  sarcome  myéloïde  intra- 
osseux  du  dos  du  pied,  se  promettant  de  fendre  le  sac  anévrysmal  et  de 
lier  les  deux  bouts  du  vaisseau,  s'il  s'était  agi  réellement  d'un  anévrysme. 
Mais,  aujourd'hui,  ces  tumeurs  sont  mieux  connues.  Ycrneuil,  Vosse, 
Nclalon,  qui  ont  publié  des  observations  de  tumeurs  pulsatiles  sem- 
blables à  celle  de  Dupuytren,  n'y  ont  même  plus  songé.  La  marche  de 
Tafieetion,  les  douleurs  qu^elle  provoque,  V irréductibilité  de  la  tumeur ^ 
la  résistance  de  la  coque^  et,  comme  dans  le  cas  de  Dupuytren,  la  consta- 
tation, en  dehors  du  néoplasme,  de  la  pédieuse  déplacée  ne  permettent 
pas  lacon fusion. 

Pronostic.  —  Deux  morts  sur  les  onze  cas  dont  la  terminaison  est  connue 
(près  de  20  pour  100),  tel  est  le  bilan  de  la  mortalité  d'après  les  faits 
publiés.  Le  pronostic  est  donc  grave.  Nous  pensons  cependant,  d'après 
la  lecture  des  observations,  que  sa  gravité  s'affaiblira  dans  la  suite.  Ce 
n'est  pas  tout.  Adams  dut  faire  une  amputation  de  jambe  pour  mettre  (in 
à  des  accidents  inflammatpires  graves.  Les  deux  blessés  de  Panas  et  de 
Cheize  eurent  des  hémorrhagies  très-abondantes.  L'hcmorrhngie,  qui 
chez  le  blessé  de  Panas  était  survenue  au  moment  même  de  la  visite,  fut 
vite  arrêtée  ;  le  malade  de  Cheize,  éloigné  de  tout  secours,  faillit  mourir. 

Nous  le  répétons,  nous  pensons  que  le  pronostic  s'affaiblira  quelque 
peu  dans  la  suite.  Ce  pronostic  est  bien  différent  de  gravité  suivant  que 
la  tumeur  occupe  la  partie  supérieure,  ou  la  partie  moyenne  et  surtout 
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liCrilU 

u  Ttinoi. 


TiAimmin. 


Traitement  non  indiqué. 


lunear  sur- 
l  moii  après 
Bt,  à  la  suite 
onp.  Yotume 
nix. 

Kord'un  œuf 

OD. 


Ligature  de  U  tibiale  antérieure. 


Ligatures  au-dessus  et  au-dessous  du  sac.  Gangrène  du  sac. 


OBSiaTATlORS. 


Les  pulsations  o'a- 
Yaient  pas  cessé 
quand  l'enfant  quit- 
te l'hôpiUl. 


Ligatures  an-dessuf  et  au-dessous  du  sac.  Ligatures  laborieuses. 


Ouverture  du  sac.  La  tumeur  semble  formée  de  tissus  s]>ongieux 
Charpie  sèche;  cautérisation  au  nitrate  acide  de  mercure,  puis  au  fer 
rouge. 


Bmée.  Prise 
l  >bcès  et  io- 
Goopresaion 
5  jours  t- 
wleaie  hé- 
gia. 


Compression  digitale  intermittente  de  la  pédieuae.  —  Compression 
mécanique  indirecte  amadou  et  bouchon  de  liège  appliqués  au-dessus 
de  U  tumeur,  comprebses  souala  plante;  puis  attelles»  dorsales  et  plan- 
taires par-dessus;  le  tout  réuni.  — Au  bout  de  2 heures,  on  défait  l'ap- 
pareil, et  on  revient  à  la  compression  digitale  de  la  pédieuse. 


nr  d'an  œuf 
le.  Enflam- 


ev  d'une 
'*  Réduction 
•  complète 
^reiaion  di- 


«d'toenoix 

n^  On  croit 
cèa. 

«r  derrière 
wnné  par  le 
l*'iDélatar- 
rèl  des  bat* 
par  la  eom- 
de  la  pé- 
Q-^es»u8  de 
ir. 

le  d'une  cl». 


Compression  mécanique  au-dessus  de  la  poche,  sur  le  traiet  de  la  pé- 
dieuse. A  jours  après,  rupture  de  l'anévrysme,  violente  hémorrhagie 
qui  faillit  amener  la  mort  du  blessé.  Ligature  de  l'artère  à  2  centimè- 
tres nu-dessus  de  l'anévrysme. 


Ligature  de  la  tibiale  antérieure  à  3  centimètres  de  l'interligne  arti- 
culaire tibio-tarsien,  et  de  la  pédieuse  à  2  centimètres  de  son  poiot 
de  terminaison.  Cessation  de  liiémorrhagie  et  des  pulsations.  Le  len- 
demain, retour  des  battements  (malléolaire  interne  et  dorsale  du  tarse). 
Compression  mécanique  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Pénible. 
(Edènae  du  pied.  Ulcération  de  la  peau  recouvrant  la  tumeur. 

Ligature  de  la  tibiale  antérieure  au  quart  inférieur.  On  ne  trouve  (Mis 
l'artère  et  en  trouve  2  veines  (f).  Ligature  de  la  première  au  quart  in- 
férieur de  la  jambe.  Cessation  des  battements. 


Compression  indirecte,  continue,  sur  la  tibiale  antérieure  et  la  pé- 
dieuse. Insupportable  au  bout  de  8  heures.  Durcissement  de  la  tumeur. 
Le  3*  jour,  réapparition  des  battements.  Compression  iudirecte  mécani- 

Î|ue  aux  mêmes  points.  —  Au  bout  de  5  semaines,  rouaeur  de  la  peau. 
Djection  de  perchlorure de  fer  à  15  degrés  (5  pouttes).  Crampes  des  or- 
teils, routeur  du  pied.  Durcissement  immédiat.  On  continue  pendant 
quelques  jours  la  oompmsion  directe. 


Ligature  de  la  tibiale  antérieure  à  sa  partie  supérieure.  Cessation  des 
pulsations.  Diminution  de  la  tumeur.  Puis,  plus  tard,  incision  du  sac. 
Arthrites  du  pied  ;  fusées  purulentes  du  pied  et  de  la  jambe.  Etat  géné- 
ral grave. 


Compression  directe  mécanique  et  compression  indirecte  à  quelque 
distance  de  l'anévrysme.  Intolérable.  Rougeur  de  la  peau.  Un  mois  après, 
ligature  de  la  pédieuse  à  1  pouce  et  demi  de  ranévrjsme  ;  arrêt  des  pul 
salions,  puis  retour  de  pulsations  légères  dans  la  tumeur  (Cire,  coll.) 
Compression  légère.  Cessation. 


>o(p  hémor- 
'f-l^-cliamp; 
^♦•la  plaie; 
«i^uiaiii,  tu- 
uintilfl  de 


oii}{  aor 


leUue. 


Tube  d'Esmarch  appliqué  sur  le  tiers  iniérieur  de  la  cuisse,  laissé, 
plusieurs  fois,  pendant  une  demi-heure  è  une  heure.  Mal  supporté.  Ef- 
fet nul.  Eleclro-puncture.  Effet  nul.  Jet  de  sang  par  les  piqAres.  Com- 
{»ression  indirecte  sur  la  pédieuse  et  la  tibiale  antérieure  avec  la  pe- 
ote  de  J.  L.  Petit.  Insupportable  au  bout  d'une  heure.  Injection  de 
8  gfouties  de  perchlorure  de  fer  avec  précautions  voulues.  Compression 
par  prudence  de  la  fémorale  par  bande  d'Esmarch. 

Le  r>«  jour,  ouverture  du  sac.  Ligature  du  bout  supérieur.  Celle  du 
bout  intérieur  est  jugée  impossible.  Hémorrhagie  arrêtée  définitive- 
ment. Suppuration  de  la  plaie. 


■iSOLTATS. 


Inconnu. 


RésulUt  nul. 


Mort  de  pourriture 
d'hèpiul(r).  Plutôt 
d'infection  purulente. 


La  compression  de 
la  pédieuse  n'arrê- 
tait pas  les  batte- 
ments. La  compres- 
sion de  la  fémorale 
les  fai!>ait  cet^ser. 


La  compres>ioii 
au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  tumeur 
n'arrêtait  pas  les 
pulsations  (dorsale 
du  tarse). 


Résultat  inconnu. 


Guérison  6  mois 
après. 


Guérison  après  6 
heures  de  compres- 
sion mécanique  et 
digitale.  Guérison 
absolue  au  bout  de 
20  jours. 


Guérison  6  jours 
après  la  ligature. 


Mort    d'infection 
purulente. 


Guérison  15  jours 
après  l'opération. 
Guérison  définitive 
consmée  3  ans  après 

Guérison  très-ra* 
pide  après  l'injec- 
tion. 


Guérison    après 
l'amputation  oe  \o 
jambe. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison  sans  ac' 
cidents. 
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inférieure  de  Tarière.  11  est  bien  plus  sérieux  dans  le  premier  cas.  11  est 
également  plus  grave  lorsque  la  tumeur  est  enflammée,  et  cela  non-seu- 
lement à  cause  des  chances  d'hémorrhagie,  mais  aussi  et  surtout  à  cause 
des  modes  de  traitement  qu'il  est  alors  nécessaire  d'employer. 

Traitement. — Malgré  le  petit  nombre  de  faits  publiés,  les  traitements  le^» 
plus  variés  otit  eu  chacun  leurs  succès  :  incision  du  sac  et  cautérisation 
(Fleiiry)  ;  injection  de  perchlorure  de  fer  (Denucé,  Panas)  ;  compression 
indirecte  mécanique  sur  la  pédieuse  avec  compression  plantaire  (Houzelot  i; 
ligature  de  la  pédieuse  par  la  méthode  d*Anel  (Savory,  Cheize,  Fourrier^ 
ligature  de  la  péronière  (Azéma)  ;  ligature  à  distance  au-dessus  et  au-de^ 
sous  du  sac,  combinée  à  une  compression  sur  le  trajet  de  la  dorsale  du 
tarse  (Panas). 

Ces  modes  de  traitement  n'offrent  cependant  pas  tous,  malgré  leurs  suc- 
cèsy  des  chances  égales  de  réussite.  Quelques-uns  doivent  être  rejetés; 
d'autres  ont  leurs  indications  spéciales,  qu'il  faut  préciser;  enfian^ertains, 
qui  n'ont  pas  été  employés,  mériteraient  de  l'être. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il. faut  établir  une  distinction  fondj- 
mentale  entre  les  anévrysmes  non  enflammés  et  les  anévrysmes  enflammés. 
Aux  premiers  sont  applicables  les  procédés  simples;  aux  autres,  des  modes 
opératoires  plus  sérieux  et  plus  graves. 

a.  Lorsque  Vanévrysme  n'est  pas  enflammé, —  La  position  du  membre 
(extension  du  pied  avec  élévation  du  membre  inférieur,  ou  bien  flexion 
du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le 
bassin)  ;  la  position  du  membre  combinée  avec  la  compression  digitale  de 
la  fémorale  pourra  rendre  des  services. 
La  compression  directe  doit  être  rejetée. 

La  compression  indirecte  digitale,  exercée  au-dessus  et  au-dessous  du 
sac,  pourra  également  être  utilisée.  Mais  il  ne  faudra  pas  qu'elle  soit 
continuée  trop  longtemps,  ni  qu'elle  soit  trop  énergique,  car  elle  devien- 
drait bientôt  insupportable;  elle  pourrait  amener  la  rougeur  des  téguments 
ou  même  leur  mortification,  comme  Ph.  Jos.  Roux  en  rapporte  deui 
exemples  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire  (1815). 

En  cas  d'insuccès  de  ces  moyens  combinés,  on  s'adressera  aux  injec- 
tions coagulantes,  et  en  particulier  aux  injections  de  perchlorure  de  fer, 
que  conseille  Broca  et  auxquelles  Denucé  et  Panas  ont  dû  leurs  succès. 
Après  avoir  établi  une  compression  sur  la  pédieuse  au-dessus  et  au-de^sou^ 
du  sac,  on  y  injectera  de  cinq  à  huit  gouttes  d'une  solution  de  perchlorurt 
de  fer  à  20  degrés  ;  puis,  après  l'injection,  on  maintiendra  la  compression 
assez  longtemps  pour  arriver  à  la  formation  du  caillot  et  pour  éviter  b 
diffusion  du  liquide  dans  le  réseau  artériel  du  pied.  Si  une  première  ten 
tative  échouait,  il  ne  faudrait  pas  craindre  de  revenir  à  l'emploi  du  niénir 
moyen. 

Mais  c'est  ici  le  lieu  d'établir  une  distinction  entre  les  anévrysmes 
correspondant  à  laparlie  supérieure  et  moyenne  du  vaisseau^  et  les  onr- 
vrysmes  de  son  extrémité  inférieure.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mêlliod- 
pourrait  être  dangereuse  ;  car  il  nous  semble  bien  difficile,  sinon  iinpu^ 
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sible,  d'obturer  par  une  compression  la  portion  terminale  de  la  plantaire 
externe  et  d'empccher  sûrement  que  le  liquide  coagulant  ne  pénètre  dans 
rintérieur  du  vaisseau. 

Dans  les  anévrysmes  de  la  portion  terminale  delà  pédieuse,  on  pourrait 
employer  la  galvanopunclure,  qui  n*a  pas  les  inconvénients  du  perchlorure 
de  fer.  Cette  métiiode  très-rationnelle  n'a  pas  donné  de  bons  résultats  entre 
les  mains  de  Panas,  c'est  vrai  ;  mais  on  aurait  tort  de  la  proscrire  après 
cet  insuccès  isolé,  et  des  expériences  ultérieures  pourront  seules  en  indi- 
quer la  valeur. 

Lorsque  ces  modes  de  traitement  simples  ont  échoué,  que  faire?  On 
devra  alors  recourir  à  divers  procédés  de  ligature,  qui  ont  chacun  leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients»  sinon  leurs  dangers. 

Pour  bien  en  apprécier  la  valeur,  il  faut  se  rappeler  la  disposition  ana- 
tomique  de  la  région,  et  surtout  se  souvenir  que  la  pédieuse  communique 
largement  avec  les  gros  troncs  du  cou-de-picd  et  les  deux  plantaires  par 
d'importantes  collatérales,  qui  ne  sont  guère  séparées  l'une  de  l'autre,  ci 
leur  origine,  par  un  intervalle  supérieur  à  un  centimètre  (Voy.  Anatomié). 

Les  moyens  sans  contredit  les  plus  sûrs  d'arrêter  les  pulsations  de  l'ané- 
vrysme  (laissant  de  côté  la  ligature  de  la  fémorale),  sont  :  la  ligature  de 
l'artère  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,ou  encore  et  surtout 
la  ligature  par  la  méthode  ancienne  (c'est-à-dire  la  ligature  du  vaisseau, 
immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  après  son  incision,  et  en 
même  temps  la  ligature  des  branches  collatérales  qui  naissent  de  la  poche 
anévrysmale).  Et  le  dernier  moyen  est  encore  de  beaucoup  supérieur  au 
premier  qui,  par  suite  de  certaines  dispositions  qu'il  est  facile  de  prévoir 
(collatérales),  peut  encore  être  insuffisant. 

Lorsque  l'anévrysme  correspond  à  la  partie  inférieure  du  vaisseau,  il 
n'y  aurait  plus  impossibilité  à  employer  ces  méthodes,  aujourd'hui  que 
nous  possédons  des  procédés  d'une  exécution  facile  et  très-méthodiques, 
pour  aller  h  la  recherche  de  la  portion  terminale  de  la  plantaire  externe. 

Ces  modes  de  traitement  sont-ils  sans  danger?  Et  d'abord,  lorsque  la 
poche  correspond  au  cou-de-pied,  Fouverture  et  la  suppuration  des  gaines 
synoviales  tendineuses  est  fort  à  craindre  ;  en  second  lieu,  comme  le  pre- 
mier procédé  expose  très-souvent,  et  le  second  expose  toujours  à  la  suppu- 
ration du  sac,  que  d'un  autre  côté  la  pédieuse  repose  pour  ainsi  dire  direc- 
tement sur  des  articulations  étendues,  Tarthrile  est  à  craindre,  et  elle 
constitue  un  réel  danger  lorsque  l'anévrysme  n'est  pas  situé  sur  la  partie 
tout  à  fait  inférieure  du  vaisseau.  Sans  exagérer  la  fréquence  et  la  gra- 
vité de  ces  complications  des  ligatures  directes  de  la  pédieuse  à  sa  partie 
supérieure,  il  est  bon  cependant  de  les  signaler  et  d'y  insister. 

Pour  conserver  les  avantages  de  la  méthode  ancienne  et  pour  écarter, 
autant  que  possible,  les  chances  de  cette  arthrite,  nous  n'hésiterions  pas,  si 
nous  avions  affaire  à  un  anévrysme  spontané,  circonscrit,  à  en  faire /'o^/a- 
tion.  Après  avoir  fait  exercer  une  compression  sur  la  fémorale,  nous  dissé- 
querions avec  soin  le  sac,  évitant  le  plus  possible  les  gaines,  nous  rappro- 
chant constamment  avec  notre  bistouri  de  la  paroi  de  ce  sac,  afin  de  mieux 
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respecter,  de  moins  dénuder  les  articulations  sous-jacentes;  nous  lierions 
les  deux  bouts  de  la  pédieuse  et  toutes  les  branches  collatérales  qui  naissent 
de  la  poche  ;  Thémostase  serait  assurée  avec  grand  soin,  et  nous  nous  ap- 
pliquerions à  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  par  les  moyens 
que  nous  avons  aujourd'hui  à  notre  disposition.  Ce  procédé  ne  serait  même 
pas  inapplicable  à  un  anévrysmc  de  Textrémité  inférieure  du  vaissean, 
puisqu'il  est  facile  aujourd'hui  de  lier  la  plantaire  externe  à  sa  terminaison. 

La  ligature  pratiquée  à  distance,  sur  le  bout  supérieur  (tibiale  anté* 
rieure,  si  l'anévrysme  répond  aux  parties  supérieure  et  moyenne  de  la 
pédieuse),  et  sur  le  bout  inférieur  du  vaisseau,  cette  ligature,  qu'emploji 
Panas,  est  a  priori  moins  dangereuse.  L'ouverture  des  gaines,  l'arthrite 
sont  moins  à  craindre  (le  blessé  de  Panas  mourut  néanmoins  d*infer- 
tion  purulente).  Mais  combien  cette  méthode  le  cède-trelle  à  la  première 
en  sûreté  !  Avec  quelle  facilité,  si  Ton  s'adresse  à  une  ligature  à  dis- 
tance, le  sang  ne  reviendra-t-il  pas  dans  la  poche,  ramené  par  des  colla- 
térales nombreuses,  volumineuses,  largement  anastomosées,  qui  nais- 
sent, au  maximum,  à  un  centimètre  lune  de  l'autre,  et  que  la  comp^e^• 
sion  aura  pu  encore  développer  !  Même  en  comprimant  immédiatement 
au  dessus  et  au-Kiessous  du  sac.  Panas  ne  faisait  pas  disparaître,  danssoo 
dernier  cas,  les  battements  dans  l'anévrysme.  Quel  eût  été  le  sort  d*unc 
ligature  à  distance  en  pareil  cas,  quand  la  ligature  immédiatement  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac,  eût  pu  ne  pas  réussir?  Dans  la  première  obser- 
vation de  ce  professeur,  cette  méthode  de  la  ligature  à  distance  n'empéchr 
pas  la  dorsale  du  tarse  de  ramener  presque  immédiatement  le  sang  daD< 
la  poche  ;  une  compression  fut  exercée  sur  son  trajet,  mais  elle  defiot 
bientôt  insupportable.  Ne  pourrait-on  pas  être  entraîné,  en  employant  cette 
méthode  pour  les  anévrysmes  de  la  partie  supérieure  du  vaisseau,  à  fairt 
en  même  temps  la  ligature  des  gros  troncs  postérieurs  du  cou-de-pied, 
tibiale  postérieure  et  péronière  ? 

De  nouveaux  faits,  publiés  avec  soin,  nous  renseigneront  sur  la  vakMir 
relative  de  ces  deux  méthodes.  Tune  moins  dangereuse  théoriquement 
et  moins  sûre,  l'autre  plus  dangereuse  et  plus  sûre.  Pour  notre  part,  nm 
n'hésiterions  pas  à  employer  la  première,  la  méthode  ancienne,  a?ec  les 
modifications  indiquées  (abrasion  de  la  poche  de  Tanévrysme  spontané . 

b.  Si  ranévrysme  est  enflammé. — Si  la  poche  menace  de  se  rompre  ou 
est  rompue,  malgré  le  succès  de  Cheize  et  le  demi-succès  de  Panas,  obtenu^ 
par  l'emploi  d'autres  méthodes,  nous  croyons  que  la  pratique  la  plussoiie. 
la  plus  sûre,  consiste  à  traiter  l'anévrysme  comme  une  plaie  artérielle  de  U 
pédieuse.  Après  avoir  fait  exercer  une  compression  sur  la  fémorale,  oc 
fendrait  le  sac,  puis  on  lierait  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  à 
vaisseau,  ainsi  que  les  branches  collatérales  qui  naissent  du  sac,  et  «i 
cela  était  possible  (anévrysmes  spontanés),  on  abraserait  par  une  dissec- 
tion méthodique  la  poche  anévrysmale. 

2*  Anévrysmes  de  la  plantaire  externe.  —  Les  auteurs  ne  parlent  p* 
des  anévrysmes  de  la  plantaire  externe.  Nous  avons  trouvé  deux  bell«*^ 
observations  d'anévrysmes  traumatiques  de  ce  vaisseau  :  la  première  e>t 
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rapportée  d'une  taçon  très -complète  par  Masson  (1867)  et  l'autre  est  due 
à  Jonhson  (1874).  Les  deux  blessés  étaient  des  petites  filles  du  même  âge 
à  peu  près  (7  ans,  7  ans  et  demi).  Toutes  deux  s'étaient  blessées  à  la 
plante  en  marchant,  sans  chaussures,  sur  des  débris  de  bouteilles.  Les 
plaies  avaient  guéri  rapidement  ;  mais  les  enfants  n'ayant  pas  gardé  le 
repos,  des  tumeurs  anévrysmales  apparurent  vite  et  firent  de  rapides 
progrès. 

L'anévrysme,  dans  le  cas  de  Johnson,  avait  le  volume  d'une  amande. 
Dans  celui  de  Masson,  il  avait  l'étendue  d'un  segment  de  sphère  de  2  à 
5  doigts. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur,  également  développée  dans  le  sens 
transversal  et  dans  le  sens  antéro*postérieur,  siégeait  à  égale  distance 
des  bords  du  pied.  Elle  était  limitée  en  avant  par  une  ligne  qui  réunis- 
sait le  bec  du  scaphoïde  à  l'éminence  du  cuboïde  (?),  et  en  arrière  elle 
se  perdait  dans  la  direction  de  l'artère  et  sous  les  muscles  fléchisseurs. 
Elle  répondait,  par  conséquent,  à  la  portion  tarsienne  de  la  plantaire 
externe.  Très-douloureuse  à  la  pression,  elle  ne  déterminait  cependant  do 
gêne  qu'à  la  suite  d'exercices  prolongés.  Très-molle,  liquide,  réductible, 
animée  de  pulsations  isochrones  au  pouls  radial,  que  la  compression  de 
la  tibiale  postérieure  en  arrière  de  la  malléole  interne  faisait  cesser,  elle 
laissait  entendre  un  souifle  léger.  11  n'y  avait  ni  frémissement,  ni  bruit 
de  rouet,  ni  dilatations  variqueuses,  ni  œdème  du  pied. 

C'étaient  bien  là  les  caractères  d'un  anévrysme  faux  consécutif  ou 
sacciforme  de  la  plantaire  externe.  Sur  cette  malade,  à  laquelle  Delore 
(de  Lyon)  donna  ses  soins,  on  ne  put  continuer  la  compression  digitale 
exercée  sur  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole.  Celle-ci  détermina 
très-rapidement  des  taches  ecchymotiques.  Il  est  vrai  de  dire  que  l'enfant 
présentait  de  nombreuses  pustules  d'ecthyma.  La  compression  directe  et 
médiate  n'empêchant  pas,  d'un  autre  côté,  la  tumeur  de  faire  des  progrès, 
on  fit  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole.  SUôt  la 
ligature  faite^  et  bien  que  la  compression  exercée  au  préalable  sur  le  vais- 
seau eût  fait  cesser  les  battements  de  la  tumeur,  les  pulsations  reparurent 
dans  l'anévrysme  avec  leur  intensité  primitive.  La  compression  de  la  pé- 
dieuse  les  arrêtait  définitivement,  mais  il  était  impossible  ici  de  songer  à 
l'établir  pour  quelque  temps.  On  laissa  donc  les  choses  en  l'état  ;  on  at- 
tendit 14  jours,  et  on  pensait,  vu  la  persistance  des  battements,  à  pra- 
tiquer la  ligature  de  la  pédieuse,  lorsque  en  un  jour  les  battements  devin- 
rent moins  forts.  Le  18' jour,  la  tumeur  était  presque  complètement  revenue 
sur  elle-même,  et  le  25',  la  guérison  était  obtenue. 

Johnson  comprima  d'abord  une  heure  par  jour,  et  pendant  15  jours, 
la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole,  avec  une  pelote  de  liège  recou- 
verte de  charpie  et  maintenue  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Au  bout 
de  ce  temps,  la  tumeur  avait  diminué  de  volume;  mais  des  battements, 
affaiblis,  il  est  vrai,  continuaient  à  s'y  faire  sentir.  Le  chirurgien  appli- 
qua une  seconde  pelote  sur  le  dos  du  pied  et  sur  le  trajet  de  la  tibiale 
antérieure.  Au  bout  de  deux  Bomaines,  le  tourniquet  fut  appliqué  à  de 
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plus  longs  intervalles,  et  la  guérison  était  obtenue  le  45*  jour.  Il  but 
dire  que,  les  premiers  jours  passés,  on  avait  permis  à  Tenfant  démarcher 
comme  d'habitude. 

Traitement.  —  Malgré  la  rareté  des  observations,  il  n*est  point  im- 
possible de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  des  divers  modes  de  traite- 
ment applicables  à  ces  anévrysmes,  et  sur  Tordre  suivant  lequel  on  doit 
les  employer. 

Mais  avant  d*aller  plus  loin,  faisons  ressortir  ce  point,  aussi  bien  ap- 
plicable aux  anévrysmes  traumatiques  de  la  pédieuse  qu'aux  anévrysmes  de 
la  plantaire  externe,  à  savoir  que  Vapparilion  de  ces  tumeurs  est  liée  à 
une  faute  chirurgicale.  Les  observations  le  démontrent  bien.  Au  lieu  de 
s'adresser  à  des  ligatures  directes,  dans  les  plaies  de  ces  vaisseaux,  ob 
compiîme  ;  la  plaie  se  réunit  ;  et  que  le  blessé  marche  prématurémeat 
ou  non,  un  anévrysme  faux  se  développe.  Lier  les  deux  bouts  du  vai»- 
seau  blessé,  et  toujours^  que  Vhémorrhagie  soit  ou  non  arrêtée,  celte 
pratique,  la  seule  rationnelle  aujourd'hui,  aura  pour  résultat  de  prévenir 
la  formation  de  ces  anévrysmes. 

Dans  les  anévrysmes  plantaires,  lorsque  la  poche  n'est  pas  enflammée, 
on  s'adressera  d'abord  aux  méthodes  simples  :  flexion  du  pied  sur  b 
jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ou  élévation 
du  membre.  On  y  joindra  la  compression  intermittente  et,  autant  que  pos- 
sible, digitale  de  la* fémorale,  ou  encore  la  compression  de  la  pédieuse  à  sa 
terminaison  et  celle  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne. 

Si  ces  moyens  venaient  à  échouer,  faudrait-il  recourir  aux  injections 
coagulantes,  et,  en  particulier,  aux  injections  de  perchlorure  de  fer,  qui* 
comme  nous  l'avons  vu,  réussissent  bien  dans  le  traitement  des  anévn^- 

• 

mes  pédieux  ?  L'expérience  démontrera  la  valeur  de  cette  méthode  appli- 
quée aux  anévrysmes  plantaires;  mais,  pour  notre  part,  nous  aurions  quel- 
que répugnance  à  l'employer.  D'abord,  parce  que  l'épaisseur  des  tissus  qui 
recouvrent  la  poche,  pourrait  rendre  la  manœuvre  incertaine,  exposera 
la  diffusion  du  liquide  dans  la  plante,  autrement  dit  à  des  accidenb 
phlegmoneux;  en  second  lieu,  parce  qu'il  serait  impossible  d'établir,  pen- 
dant et  après  l'injection,  une  compression  au-dessus  et  au-dessous  deb 
poche.  Il  nous  semblerait  alors  difficile,  même  en  y  mettant  toutes  les  pré- 
cautions voulues,  d'empêcher  que  le  liquide  ne  puisse  pénétrer  dan'^ 
l'intérieur  de  la  plantaire  externe.  La  galvano-puncture  n'aurait  pas  ce^ 
inconvénients. 

Mais  supposons  que  ces  moyens  simples  aient  échoué,  que  faire?  La 
ligature  de  la  tibiale  postérieure  et  celle  de  la  pédieuse  à  sa  tennioaisou 
pourraient  être  ineilicaces,  à  cause  des  larges  collatérales  tibiales  uu 
pédieuses,  qui,  après  avoir  contourné  les  bords  du  pied,  viennent  h' 
rendre  dans  les  plantaires.  Ces  collatérales  pourraient  ramener  le  san^* 
dans  la  tumeur. 

Li  ligature  à  quelque  distance  au-dessus,  ou  au-dessus  et  au*dessous  du 
sac,  serait  bien  inférieure,  pour  les  mêmes  raisons,  à  la  méthode  ancienne, 
c'est-à-dire  a  l'ouverture  du  sac,  à  la  ligature  du  bout  supérieur,  du  bout 
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inférieur,  et  des  branches  collatérales  qui  naissent  au  niveau  de  ce  «ac. 
C'est  à  ce  dernier  mode  de  traitement  que  nous  conseillerions  de  recourir, 
dans  les  anévrysmes  traumatiques.  Dans  les  anévrysmes  spontanés,  nous 
terminerions  1  opération  par  Textirpation  du  sac. 

A  propos  des  anévrysmes  de  la  pédicusc,  nous  avons  fait  ressortir  les 
inconvénients,  sinon  les  dangers,  qui  s'attachent  à  la  méthode  ancienne,  à 
laquelle  nous  ne  craindrions  pas  cependant  de  donner  la  préférence  sur 
la  ligature  à  distance,  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée.  Sur  le  dos  du 
pied,  le  danger  de  l'arthrite,  des  synovites  est  à  craindre,  et  ce  sont  ces 
complications,  sur  lesquelles  on  n'a  pas  insisté,  qui  font  de  la  ligature 
de  la  pédieuse  une  opération  réellement  grave.  Mais,  à  la  plante,  les 
articulations  sont  éloignées  ;  elles  sont  séparées  du  vaisseau  par  des  cou- 
ches musculaires  ;  la  lésion  directe  de  ces  articulations  est  impossible, 
leur  inflammation  consécutive  peu  probable.  Quant  aux  gaines  tendi- 
neuses, elles  sont  habituellement  trop  éloignées  pour  qu'on  puisse  les 
atteindre.  En  somme,  grâce  à  nos  recherches,  la  méthode  ancienne,  appli- 
quée aux  anévrysmes  plantaires,  est  une  méthode  sûi*e,  eflicacc,  non 
dangereuse,  et  digne  d'être  préconisée. 

Lorsque  Vanévrysme  est  enflammé  et  menace  de  se  rompre,  c'est  en- 
core à  la  méthode  ancienne,  avec  ou  sans  ablation  de  la  poche,  qu'il  faudra 
s'adresser. 

5**  Anévrysmes  artérioso-veineux»  —  Nous  n'avons  pu  trouver  d'autre 
exemple  d'anévrysme  artérioso-veineux  que  celui  de  Cadge,  résumé  par 
Follin.  Encore  s'agissait-il,  dans  ce  cas,  d'un  anévrysme  artérioso-veineux 
de  la  plantaire  interne,  développé  dans  le  moignon  d'une  amputation  de 
Syrae.  Treize  jours  après  l'opération,  alors  que  la  plaie  d'amputation  pa- 
raissait guérie,  on  trouvait,  au  côté  interne  du  moignon  et  un  peu  sur  la 
plaie,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  pulsatilc,  faisant  en- 
tendre un  souffle  sibilant.  Le  blessé  sentait  lui-même  une  forte  pulsation 
dans  le  moignon.  Quinze  mois  après  l'opération,  les  pulsations  étaient 
plus  lortes  et  il  était  survenu  un  peu  dégonflement.  Key  proposa  au  blessé 
une  nouvelle  amputation  ou  la  ligature  de  l'artère  au  dessus  du  point 
malade.  La  tumeur  était  alors  large  de  deux  pouces  et  sous-cutance.  Le 
blessé  mourut  d'étranglement  interne,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva,  a  un 
quart  de  pouce  de  l'origine  de  la  plantaire  interne  et  formé  à  ses  dépens, 
un  sac  anévrysmal  duquel  partait  un  court  canal  se  dirigeant  vers  la  veine 
iibîale  placée  à  côté  de  lui. 

4®  Anévrysmes  cirsoïdes.  —  Nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  obser- 
vations. El  les  sont  dues,  la  première  à  Poland  (  1 866),  la  seconde  à  Nicoladoni 
(1875).  Résumons-les  aussi  brièvement  que  possible. 

La  malade  que  traita  Poland,  âgée  de  dix-neuf  ans,  avait  été  frappée,  six 
ans  auparavant,  sur  le  dos  du  pied  par  la  chute  d'un  pupitre.  Trois  mois 
après  l'accident,  elle  s'aperçut  d'une  certaine  génc  dans  la  marche  et  d'un 
gonflement  de  la  face  plantaire  du  pied  droit.  Le  gonflement  augmenta 
f>eu  à  peu,  et  envahit  la  face  dorsale.  La  marche  devint  alors  très-pénible 
et  la  malade  se  décida  à  entrera  Guy's  hospilal. 
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talon.  Cette  tumeur  était  irrégulière,  bosselée,  de  consistance  fibreuse, 
recouyerte  d'une  peau  adhérente,  de  coloration  livide,  et  très-doulou- 
reuse à  la  pression.  Blandin  n'ayant  pu  en  faire  l'ablation,  à  cause  dr 
ses  connexions  avec  les  gaines  tendineuses,  pratiqua  l'amputation  sus- 
malléolaire.  Sa  malade  mourut.  L'artère  tibialc  postérieure  plongeait  dau!^ 
la  tumeur  sans  présenter  de  diminution  de  calibre. 

Gay  fit  la  résection  du  nerf  tibial  postérieur  pour  un  névrome  situé 
au-dessus  du  calcanéum.  Une  hémorrhagie  considérable  compliqua  Topé- 
ration. 

Enfin,  Dolbeau  a  enlevé  une  tumeur  du  volume  d'une  amande  siégeant 
derrière  la  malléole  interne  et  développée  dans  le  nerf  iibial  postérieur. 
Le  malade  âgé  de  vingt-huit  ans,  qui  la  présentait,  la  portait  depuis  vingt- 
cinq  ans.  Primitivement  douloureuse  seulement  à  la  pression,  elle  devint 
plus  tard  le  point  de  départ  de  douleurs  lancinantes  spontanées  qui  s'irra- 
diaient jusque  dans  les  orteils.  L'ablation  fut  suivie  d'infection  purulenti* 
et  de  mort.  Au  microscope,  on  trouva  la  structure  du  myxome. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  les  cinq  cas  de  névromes  que  nous  avon^ 
relatés  succinctement,  siégeaient  au  niveau  de  la  jointure  tibio-tarsieone. 

Il  faut  opérer  ces  tumeurs  de  bonne  heure,  afin  de  pouvoir  éviter  plu> 
sûrement  l'ouverture  des  gaines. 

Borelli  a  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1855,  une  obser- 
vation de  névrome  du  nerf  plantaire  interne.  Le  malade,  âgé  de  treize  am. 
souffrait  depuis  six  mois  et  présentait  des  accidents  choréiques.  11  guérit 
par  la  résection  du  nerf. 

Tumeurs  des  tendons.  Lésions  syphilitiques.  —  Lisfranc  a  décrit 
sous  le  nom  de  nodosités  blanches^  des  lésions  gommeuses  des  tendon*» 
du  pied,  qui  avaient  été  peu  remarquées  avant  lui  par  les  chirui^eos. 
Aujourd'hui  ces  lésions  sont  bien  décrites,  et  on  sait  que  le  tendon 
d'Achille  et,  après  lui,  le  biceps  et  le  triceps  crural  sont  les  tendons  b 
plus  fréquemment  atteints. 

Dans  la  première  observation  de  Lisfranc,  il  s'agissait  d'une  danMO^^* 
de  rOpéra,  qui  présentait  sur  le  tendon  d'Achille  même  une  tumeur  dure, 
très-douloureuse  à  la  pression,  subenflammée  et  rendant  les  mouveroenti 
de  la  jambe  très-pénibles.  Le  repos,  la  compression,  Femploi  de  po^ln)ade^ 
iodurées  firent  disparaître  la  nodosité,  qui,  d'abord,  s'était  pendant  Iod;:- 
temps  montrée  rebelle  aux  nombreux  traitements  institues.  Lisfranc  aT.iit 
remarqué  plusieurs  fois,  disait-il,  pareille  lésion  sur  le  tendon  d'Achille 
La  deuxième  observation  est  celle  d'un  homme  qui  portait  sur  le  tendon 
du  jambier  antérieur  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 
Mais  ici  ni  la  pression,  ni  les  mouvements  n'étaient  douloureux,  b  tu- 
meur avait  la  dureté  du  silex.  Sa  mobilité  liée  à  celle  du  tendon;  >> 
forme,  sa  dureté  ne  pouvaient  la  faire  confondre  avec  une  tumeur  synoTial»*. 

Les  commémoratifs  et  l'efficacité  du  traitement  anti-syphilitique,  jo*nl< 
aux  caractères  précédents,  permettront  de  reconnaître  la  nature  d'une 
nodosité  tendineuse  de  ce  genre. 

11  est  bon  de  se  rappeler  que  ces  tumeurs  peuvent  s'ulcérer  roœiuo  b 
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gommes  du  tissu  cellulaire,  qu'elles  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des 
rétractions  consécutives,  si  un  traitement  rationnel  n'est  pas  institué.  Elles 
s'ossifient  aussi,  forment  des  sésamoîdes  accidentels,  qui  peuvent  atteindre 
un  volume  assez  considérable.  C'est  probablement  aux  tumeurs  gom- 
meuses  ossifiées  qu'il  faut  rattacher  celle  que  Saint-Yves  trouva  dans 
l'épaisseur  du  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil.  Elle  avait 
2  centimètres  de  long,  était  mamelonnée  à  sa  surface  et  formée  de  tissu 
éburné. 

Productions  cornées,  —  On  a  rencontré  fréquemment  des  productions 
cornées  au  pied,  surtout  aux  orteils. 

Lancereaux  a  vu  plusieurs  fois,  à  la  Salpélrière,  des  femmes  âgées  dont 
les  ongles  n'avaient  pas  beaucoup  moins  d'un  décimètre  de  long  et  d'un 
centimètre  d'épaisseur.  Il  dit  en  avoir  encore  rencontré  des  échantillons 
curieux  au  musée  de  Leyde.  Heurtaux  a  cité  également  un  bel  exemple 
de  corne  plantaire  (art.  Corke,  t.  IX,  p.  469).  On  doit  en  pratiquer 
l'excision;  car  elles  sont  gênantes. 

A  la  plante,  au  niveau  des  points  qui  touchent  le  sol,  s'accumulent 
parfois  des  masses  épidermiques  considérables. 

Vainhum  (mot  qui  signifie  serrer)  est  une  afTection  singulière,  assez 
commune  dans  certains  pays,  qui  envahit  uniquement  les  petits  doigts 
des  pieds.  Certains  la  disent  particulière  à  la  race  nègre.  Collas  dit  l'avoir 
rencontrée  sur  de3  Hindous.  Elle  est  caractérisée  par  la  formation  d'un 
sillon  profond  à  la  base  du  petit  orteil,  sillon  non  ulcéré,  qui  s'accuse  de 
plus  en  plus  pendant  que  Torteil  prend  la  forme  d'une  masse  globuleuse 
plus  ou  moins  considérable,  et  qu'il  se  luxe  de  façon  que  sa  face  dorsale 
devienne  externe.  Après  une  ou  deux  années,  l'orteil  finit  par  tomber.  Le 
siège,  la  marche  de  TafTection,  sa  terminaison,  son  peu  d'influence  sur  la 
santé  générale  constitueraient  des  caractères  constants.  L'examen  histolo- 
gique  a  révélé  à  Cornil  une  hypertrophie  considérable  de  la  couche  pa- 
piliaire  et  épidermique  de  l'orteil  et  une  dégénérescence  graisseuse  des 
os.  L'étiologie  de  cette  affection,  contre  laquelle  il  n'y  a  guère  d'autre 
traitement  à  instituer  que  l'amputation  de  l'orteil,  est  encore  obscure. 
L'opinion  la  plus  acceptable  est  celle  qui  considère  l'ainhum  comme  une 
forme  de  sclerème  circulaire. 

Les  papillomes  (fibromes  papillaircs)  ne  sont  pas  très-rares  au  pied. 
Nous  en  avons  vu  deux  beaux  exemples  dans  le  service  de  Péan,  et  le 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  &a  montre  des  spécimens.  Ils  constituent 
ou  de  petites  tumeurs  isolées,  peu  saillantes,  très-rapprochées,  ou  des 
masses  végétantes  ressemblant  à  un  chou-fleur.  Leur  ablation  est  pratiquée 
avec  le  bistouri  ou  les  caustiques. 

Lipomes.  —  Les  lipomes  du  pied  sont  rares.  Péan,  dans  son  dernier 
volume  de  leçons  cliniques,  en  a  publié  une  observation. 

Fibromes. —  Les  fibromes  se  rencontrent  exceptionnellement  au  pied. 
Maurcl  a  recueilli  dans  le  service  de  Voillemier  un  cas  de  fibrome  sous- 
cutané  plantaire,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Les  sarcomes  des  parties  molles  sont  fréquents  au  pied.  Uuguier  a  vu 
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un  de  ces  néoplasmes  embrasser  toute  la  partie  postérieure  du  talon  el 
déborder  ses  faces  latérales.  La  peau  était  ulcén&e. 

Nélatou  a  pratiqué  l'amputation  sus-malléolaire  chez  un  en&nt  de 
quelques  jours,  pour  une  tumeur  de  cette  nature,  du  volume  du  poing 
d'un  adulte,  siégeant  au  niveau  du  talon.  Cette  tumeur  avait  la  consistance 
du  lipome  ;  elle  était  pulsatile  et  augmentait  de  volume  par  rexpiralioo. 
La  tumeur  adhérait  à  l'aponévrose  plantaire.  Robin  la  trouva  constituée 
par  du  tissu  tibro-plastique  pur. 

Marjolin  enleva  un  sarcome  à  marche  rapide  et  du  volume  d'une  noix.  D 
siégeait  entre  le  deuxième  et  le  premier  orteil.  Blandin  avait  enlevé  une 
tumeur  semblable  du  dos  du  pied,  et  le  blessé  succomba  rapidement  à 
une  généralisation.  Ces  néoplasmes  se  reconnaissent  à  leurs  caractères 
habituels. 

Êpithélioma.  — Le  peu  d'observations  publiées  pourrait  faire  croire  que 
Tépithélioma  du  pied  est  très-rare.  Il  n'en  est  rien  cependant.  Le  musée 
de  Saint-Louis  en  possède  quelques  cas.  En  peu  de  temps,  nous  avoDs 
pu  en  voir  plusieurs  cas  dans  les  hôpitaux.  Le  D'  Marchand  a,  dans  le 
service  d'A.  Guérin,  amputé,  devant  nous,  un  malade  porteur  d'un  vaste 
êpithélioma  ayant  pris  naissance  au  talon  recouvrant  les  bords  laté- 
raux et  une  partie  du  dos  du  pied.  C'était  un  bel  exemple  d'épithélionu 
pavimenteux  lobule.  Le  malade  succomba  bientôt  à  une  généralisation. 

Tantôt  la  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'un  champignon  papillaire, 
plus  ou  moins  volumineux,  exulcéré,  mollasse,  très-vasculaire,  saignant ao 
moindre  contact  (êpithélioma  papillaire)  ;  d'autres  fois,  le  mal  débute 
par  un  dépôt  squameux ,  plus  ou  moins  épais ,  reposant  sur  une  ba$( 
plus  ou  moins  élevée.  On  peut  le  prendre  alors  pour  un  durillon,  une 
verrue.  A  la  chute  de  ce  dépôt  épidcrmique,  on  découvre  une  siirbo* 
ulcérée  granuleuse,  bourgeonnante,  humide,  à  bords  saillants,  cicatri- 
ciels, blanchâtres,  taillés  à  pic  (Verneuil,  L.  Labbé,  Péan).  Cette  surfjo 
ulcérée  s'étend  rapidement  et  peut  acquérir  une  étendue  considêrabl> 
(forme  dermique).  Dans  un  cas  de  Labbé,  cette  surface  s'étendait  sur  i« 
plante  du  pied,  depuis  les  orteils  jusqu'aux  articulations  tarso-mctatar- 
siennes. 

L'aspect  de  la  tumeur  ou  de  l'ulcération,  sa  marche,  d'abord  lentr. 
puis  rapidement  envahissante,  et,  tardivement,  l'engorgement  ganglion- 
naire, l'âge  des  blessés  et  surtout  Texamen  histologiqye  constituent  1^ 
éléments  du  diagnostic.  Les  verrues,  les  durillons,  les  ulcères  simple 
entretenus  par  une  cause  locale  (affection  osseuse,  affection  des  boury^ 
muqueuses),  en  seront  facilement  distingues.  L'absence  de  commémora* 
tifs  syphilitiques,  d'autres  lésions  concomitantes  de  même  nature,  < 
l'inefficacité  du  traitement  approprié  ne  permettront  pas  de  conrun<li< 
l'épithélioma  avec  Vulcère  phagédénique  tertiaire  du  pied^  \&m  rai^ 
dont  Fournier  a  dernièrement  rapporté  un  exemple.  L'ulcère  avait  rapide- 
ment détruit  le  deuxième,  le  troisième  et  une  partie  du  quatrième  ortci 

Les  cas  de  Sinapion  et  Tuefferd  montrent  bien  Timportanoe,  an  [h^i"' 
de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  l'épithélioma  et  des  ulcéntioos  sypi"' 
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tiques,  de  refficacité  ou  de  la  non- efficacité  du  traitement.  Sinapion 
guérit  vite,  par  un  traitement  spécifique,  un  blessé  qui  présentait  un 
?aste  ulcère  embrassant  le  tiers  postérieur  du  pied  ;  et  TuefTerd  guérit 
seulement  par  l'amputation  un  ulcère  qu^il  avait  tout  lieu  de  croire 
syphilitique,  et  contre  lequel  tout  traitement  approprié  avait  échoué. 
Il  faut  se  hâter  d'agir,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  iorme  papillaire. 
L'ablation  simple  avec  le  bistouri  constitue  le  mode  d'exérèse  à  préférer* 
Lorsque  le  mal  a  envahi  les  os  [Broca  (calcanéum),  Verneuil,  Paget  (méta- 
tarsiens), Marchand  (os  du  tarse)],  ce  qu'on  ne  peut  parfois  reconnaître 
que  pendant  l'opération,  il  faut  alors  recourir  à  une  opération  plus  radi- 
cale et  ne  pas  craindre  d'agir  largement. 

Lymphosarcome. —  Malassez  a  examiné  une  tumeur  qui,cliniquement, 
avait  présenté  les  caractères  du  cancer,  et  qu'il  considéra  comme  un  lym- 
phosarcome.  Elle  correspondait  à  la  partie  moyenne  de  la  plante,  présen- 
tait 5  centimètres  de  diamètre,  et  se  prolongeait  jusqu'aux  os  du  métatarse. 
Cancer.  —  Le  cancer  du  pied  est  très-rare.  Les  observations  de  tu- 
meurs décrites  sous  le  nom  de  cancer,  que  renferment  les  recueils  pério- 
diques, sont  relatives  à  des  sarcomes  ou  à  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 
Gosselin  (gros  orteil),  Houël  et  Debove  en  ont  publié  des  observations. 
11  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  d'une  opération  très-radicale  en 
pareil  cas. 

Tumeurs  mélaniques.  — Les  mélanoses  du  pied  sont  assez  fréquentes, 
à  en  juger  d'après  le  nombre  des  observations  publiées.  Alibert,  Béclard, 
Rayer,  Ollivier  en  avaient  observé  des  cas.  Au  dire  de  Virchow,  Montgo- 
mery  a  vu,  sur  un  nègre  de  29  ans,  une  tumeur  en  forme  de  chou-fleur  se 
développer,  dans  l'espace  de  18  mois,  au  niveau  d'une  petite  excoriation 
du  pied.  On  fit  l'amputation  du  membre  au-dessus  du  genou.  Cet 
honmie  mourut  de  mélanose  métastatique.  Bendz  cite  un  homme  de 
56  ans,  qui  avait,  depuis  un  an,  au  pied  une  tumeur  mélanotique 
ulcérée.  Celle-ci  avait  succédé  à  un  ulcère  produit,  trois  ans  auparavant, 
par  une  congélation.  Glûge  décrit  une  tumeur  mélanotique  qui  était, 
sans  nul  doute,  un  sarcome  de  la  dernière  articulation  du  gros  orteil.  La 
fenime  âgée  de  50  ans  qui  présentait  ce  sarcome,  portait  en  outre  deux 
nodosités  d'un  bleu  noir  sur  la  peau  de  la  poitrine.  Burnett  vit  une 
tumeur  fibro-nucléaire  se  développer  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
orteil,  par  suite  d'une  pression  exercée  par  un  soulier  étroit.  Cette  indu- 
ration s'accrut  et  se  transforma  en  tumeur  mélanique.  Ilutchinson  a  vu 
un  onyxis,  datant  de  huit  mois,  chez  une  femme  de  60  ans,  qui,  deux 
ans  plus  tard,  était  une  tumeur  mixte,  en  partie  noire  et  blanche,  d 
Follin,  cité  par  Gorgu,  rapporte  deux  cas  de  tumeurs  mélaniques 
du  pied.  L'une  des  tumeurs  siégeait  à  la  plante,  l'autre  sur  le  bord 
interne  du  gros  orteil.  Lancereaux  etDubrueil  ont  observé,  sur  un  homme 
de  61  ans,  un  petit  nodus  mélanique  peu  saillant,  siégeant  à  la  face 
interne  du  talon.  Cet  homme  disait,  à  tort  ou  à  raison,  s'être  blessé  avec 
uu  clou  de  sa  chaussure.  On  ne  toucha  pas  à  la  tumeur,  alors  toute 
superficielle.  Celle-ci  s^ulcéra  rapidement,  acquit  en  quelques  mois  le 
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Yolume  d'une  noix,  s'entoura  d'un  grand  nombre  d'autres  nodosités  mêla- 
niques  du  volume  d'une  tête  d'épingle  comme  dans  un  cas  de  Lebert, 
puis  infecta  les  lymphatiques.  Les  lymphatiques  représentaient  des  cor 
dons  noueux,  avec  des  nodus  noirs  de  distance  en  distance.  Le  malade 
succomba  très-vite  à  une  généralisation  complète.  La  peau  de  la  poitriDC. 
des  avant-bras,  de  l'abdomen,  les  organes  abdominaux,  thoraciques,  k 
crâne  et  l'encéphale,  les  os  présentaient  nombre  de  tumeurs  mélasta- 
tiques.  Le  professeur  Léon  Le  Fort  a  publié  (1873)  l 'observation d'un  sar- 
come mélanique.  La  malade,  âgée  de  17)  ans,  succomba  à  la  généralisatioD. 
Nous  avons  pu  voir,  dans  le  service  du  professeur  Verneuil,  une  petite 
tumeur  mélanique  d'un  orteil.  Les  ganglions  étaient  déjà  pris,  au  momeut 
où  le  malade  se  présenta. 

Veipeau  a  enlevé,  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  orteil,  une  tumeur 
mélanique  qu'examina  Charles  Robin. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  des  plus  faciles  ;  le  pronostic  en  e^t 
très-grave.  Quant  à  l'intervention  chirurgicale,  pour  être  efficace,  elle 
doit  être  rapide. 

Tumeurs  périostiques  et  osseuses,  Exostose  sous-unguéale.  - 
L'exostose  sous-unguéale  est  une  affection  qui,  jusqu'au  commencemeot 
du  siècle,  était  restée  méconnue  des  chirurgiens.  André  (de  Versailles),  en 
1756,  en  avait  rapporté  une  belle  observation,  mais  qui  passa  inaperçue. 
Liston  et  Âstley  Coopcr  en  parlèrent.  Mais  c'est  à  Dupuytren  que  revient 
le  mérite  de  l'avoir  bien  étudiée,  bien  décrite,  et  d'avoir  indiqué  le 
meilleur  mode  opératoire  qui  lui  soit  applicable.  Les  noms  de  Veipeau. 
Malgaigne,  Legoupil,  Debrou,  Dolbeau,  Gosselin,  Nicaîse  se  rattachent  à 
son  histoire. 

Caractères,  —  L'exostose  sous-unguéale  siège  le  plus  souvent  à  !.• 
phalangette  du  gros  orteil.  La  tumeur  occupe  alors  soit  la  partie  interrH*. 
soit  la  partie  externe  de  cette  phalangette,  et  exceptionnellement  sa  part>« 
inférieure  (Dupuytren).  On  l'a  vue  également  sur  les  dernières  phalan:^ 
des  autres  orteils,  mais  plus  rarement  (Veipeau,  Lisfranc,  Debrou,  Follin> 
Elle  se  développe  d'abord  d'une  façon  insensible,  lente,  sans  détennimr 
ni  douleur  ni  gène,  jusqu'au  moment  où  l'orteil,  augmenté  de  volume.  t>i 
à  l'étroit  dans  la  chaussure,  ou  bien  encore  jusqu'au  moment  où  l'ongle  e^' 
dévié  et  refoulé  dans  les  chairs.  La  marche  devient  alors  pénible,  surtou' 
sur  un  sol  inégal,  même  avec  des  chaussures  larges  et  souples,  et  leble^^ 
accuse  des  douleurs  vives  que  calme  le  repos.  Si  l'on  examine  alors  lorttMi. 
on  constate  que  l'ongle  est  soulevé  par  une  petite  masse  du  volume  du' 
pois,  d'une  noisette,  d'une  cerise,  exceptionnellement  d'un  marron  il^' 
brou).  Cette  masse  est  recouverte  par  une  peau  normale  ou  par  une  H 
licule  tendre,  brillante,  le  plus  ordinairement  rosée.  Lorsque  la  tumeur  ' 
été  irritée  par  la  pression  incessante  de  l'ongle,  qu'elle  a  été  fréquerc 
ment  heurtée,  elle  est  enflammée,  et  se  présente  alors  recouverte  dr 
fongosités  rouges,  saignantes,  humides.  Les  deux  caractères  essentiels  d 
l'exostose  sous-unguéale  résident  dans  sa  dureté  et  sa  fixité.  Si  lemaLi'*'* 
ce  qui  est  ordinaire,  a  excisé  une  portion  de  l'ongle,  ou  si  celui-ci  i<'' 
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fortement  dévié,  il  est  facile  de  les  constater.  Dans  le  cas  contraire,  un 
stylet  promené  sous  l'ongle  permettrait  de  sentir  un  corps  dur  et  qui  fait 
obstacle. 

L*ongle  est  irrégulier,  rugueux,  hypertrophié.  II  est  décollé,  refoulé 
dans  les  chairs,  ou  renversé  en  arrière  et  poussé  contre  sa  matrice,  d'où 
résultent  de  vives  douleurs. 

Ètiologie.  --  En  dehors  de  Tinfluence  de  l'âge,  sur  laquelle  nous  venons 
d'insister,  on  ne  sait  rien  des  causes  prédisposantes  ou  déterminantes 
de  ces  exostoses.  On  a  accusé  les  contusions  du  gros  orteil,  Tusage  des 
chaussures  grossières  ou  étroites,  d'en  amener  le  développement  ;  mais  les 
heurts  décèlent  probablement  plus  souvent  l'affection  qu*ils  ne  la  pro- 
duisent. 11  ne  répugne  pas  cependant  à  Tesprit  de  leur  accorder  une  cer- 
taine influence. 

Diagnostic.  —  Au  début,  quand  la  tumeur  est  d'un  faible  volume, 
qu*elle  soulève  à  peine  l'ongle,  on  peut  méconnaître  l'exostose.  On  recom- 
mande,danscescas,de  promener  un  corpseflilc  sous  le  bord  libre  de  l'ongle. 
S'il  existe  une  tumeur,  ce  corps  est  arrêté  à  son  niveau,  et  doit  la  contour- 
ner pour  passer  outre.  Quand  l'exostose  est  volumineuse,  qu'elle  a  refoulé 
l'ongle  et  que  celui-ci  est  fortement  dévié  et  déformé,  on  la  reconnaîtra 
alors  aisément. 

Sa  dureté,  son  immobilité,  la  lenteur  de  son  développement  et  l'âge 
des  sujets  ne  permettront  pas  de  confondre  l'exostose  sous-unguéale  avec 
une  tumeur  maligne,  alors  même  que  les  téguments  qui  la  recouvrent 
seraient  ulcérés,  fongueux. 

L'abcès  sous-unguéal  se  reconnaîtrait  à  sa  marche  rapide  et  à  sa 
mollesse. 

Pronostic.  —  L'exostose  sous-unguéale  constitue  une  affection  dou- 
loureuse, gênante,  mais  peu  grave.  Alors  même  qu'elle  récidive  après  une 
première  ablation,  ce  qui  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le 
pensait,  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'étendre  au  delà  de  la  partie  anté- 
rieure ^e  l'orteil,  et  une  seconde  opération  amène  une  guérison  définitive. 
Si  Lenoir  perdit  un  de  ses  malades  après  l'abrasion  de  la  tumeur,  mode 
de  traitement  préféré  généralement  aujourd'hui,  c'est  là  un  fait  tout 
exceptionnel. 

Sa  marche  est  lente,  mais  progressive.  Cette  petite  tumeur  ne  rétrocède 
jamais,  et  les  souffrances  ou  la  gêne  éprouvées  par  le  blessé  le  forcent 
toujours  à  réclamer  l'assistance  du  chirurgien. 

Traitement.  —  On  a  proposé  :  de  détruire  la  tumeur  par  les  causti- 
ques :  nitrate  acide  de  mercure  (André),  pâte  de  Canquoin  (Nélaton);  d'en- 
lever la  tumeur  en  ménageant  Tongle  et  la  phalange  (Dupuytren)  ; 
d'enlever  la  tumeur  en  arrachant  l'ongle  et  en  ménageant  la  phalange  ; 
d'amputer  l'os  dans  la  continuité;  de  désarticuler  la  phalange  qui  supporte 
rexoslose. 

1^  La  première  méthode  n'est  plus  employée,  malgré  les  succès  d'André , 
de  Letenneur  et  de  Nélaton. 

2"  La  seconde,  préconisée  par  Dupuytren,  est  ainsi  décrite  dans  ses  Leçons 
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de  clinique  chirurgicale  :  a  L'enlèvement  de  l'ongle  est  quelquefois  néces- 
saire; mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  inutile.  ATaided^tto 
bistouri,  on  fait,  de  chaque  côté  de  l'ongle,  une  incision  demi-circulaire. 
Ces  incisions  mettent  à  découvert  et  cernent  la  tumeur  osseuse;  alors  avec 
le  bistouri,  ou  avec  la  gouge  et  le  maillet,  on  enlève  l'exostose.  Il  ne  faut 
passe  borner  à  retrancher  son  sommet,  car  alors  le  mal  se  reproduirait,» 
Lisfranc  ne  décrit  pas  de  la  même  façon  le  procédé  qu'il  a  vu  souveot 
Dupuytren  exécuter.  :  «  Armé  d'un  fort  scalpel  tenu  à  pleine  main,  Da> 
puytren,  dit-il,  sacriûait  en  même  temps  et  en  procédant  d'arrière  eo 
avant  l'ongle  et  l'exostose  »  A.  Cooper  se  servait  d'une  scie.  A  priori, 
on  pourrait  s'attendre  à  éprouver  de  grandes  difficultés  à  abraser  cette 
exostose  avec  un  fort  bistouri  ;  il  n'en  est  rien  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

S*"  Velpeau  enlevait  d'abord  l'ongle  ;  puis  agissant  avec  un  bistouri,  tenu 
comme  un  canif  avec  lequel  on  taille  une  plume,  il  abrasait  l'exostose,  et 
cautérisait  ensuite  la  plaie  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  C'est  la  méthode 
la  plus  employée.  Certains  chirurgiens  ont  employé  le  cautère  actuel,  après 
l'abrasion,  pour  détruire  le  pédicule  de  la  tumeur.  D'autres  ont  remplacé  le 
cautère  actuel  par  un  caustique  (pâte  de  Vienne)  ou  par  le  perchlonire  dt* 
fer,  moyens  dont  l'efficacité  est  douteuse.  Gosselin  et  Malgaigne,  au  lieu 
de  se  contenter  d'enlever  la  portion  exubérante  de  la  production  morbide, 
conseillent  de  creuser  la  phalangette  en  l'excavant  avec  le  bistouri  (Gos- 
selin), ou  avec  la  gouge  (Malgaigne)  :  c'est  là  une  bonne  modification  opé- 
ratoire. 

4*"  Debrou,d'Orléans,considérant  l'abrasion  comme  insuffisante,  sebasaat. 
d'un  autre  côté,  sur  les  dangers  de  la  désarticulation,  enfin  sur  le  siège  de 
la  tumeur  à  l'extrémité  même  de  la  phalange,  a  conseillé  l'amputation  de 
la  phalangette  dans  la  continuité,  en  arrière  de  l'exostose.  D  fend  l'ongle 
d'avant  en  arrière  avec  des  ciseaux,  arrache  ses  deux  moitiés  avec  une 
pince,  puis  avec  un  bistouri  droit  et  pointu,  circonscrit  la  tumeur  par  une 
incision  circulaire,  déchausse  le  sommet  de  la  phalangette,  rompt  l'os  à 
sa  base  avec  une  pince  de  Liston  et  enlève  l'exostose.  La  place  oocupée 
par  l'exostose,  se  comble  par  granulation. 

5*^  Liston,  craignant  une  récidive,  désarticulaitlaphalange.  A  une  époque 
plus  rapprochée  de  nous,  Dolbeau  voulut  rétablir  cette  pratique.  Yelpeitt 
et  Debrou,  qui  repoussent  la  désarticulation  lorsqu'il  s'agit  du  gros  orteil, 
l'admettent  pour  les  quatre  derniers,  en  raison  du  peu  de  gravité  de  Topé- 
ration  et  de  la  moindre  importance  de  la  phalange  enlevée. 

L'abrasion  simple  suffit  généralement,  si  on  a  soin,  comme  l'ont  recom* 
mandé  Gosselin  et  Malgaigne,  de  creuser  ensuite  la  phalange  pour  eolevcr 
tout  le  pédicule.  Si,  après  une  première  ablation,  Texostose  se  repro- 
duisait, on  s'adresserait  encore  à  la  même  opération.  D'ailleurs,  on  a  beau- 
coup exagéré  la  fréquence  de  ces  récidives.  Le  procédé  de  Debrou  n'est 
point  usité.  Il  est  préférable  à  la  désarticulation,  qui  ne  doit  être  qu'ei- 
ceptionnellement  employée,  et  seulement  alors  que  la  tumeur  est  Irè»- 
volumineuse.  Il  est  bon,  av^nt  de  pratiquer  l'ablation  de  l'exoéiose  sous- 
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unguéate,  de  faire  de  Tanesthésie  locale  ou  de  comprimer  Torteil  à  sa 
racine,  pour  en  diminuer  la  sensibilité. 

L'exostose  sous-unguéalc  est  une  maladie  de  Tadolescence.  C'est  là  un 
fait  sur  lequel  tous  les  auteurs  ont  insisté  et  avec  raison.  Elle  se  montre 
surtout  de  15  à  25  ans;  mais,  bien  que  très-exceptionnellcment,  on  la 
rencontrée  chez  des  sujets  plus  âgés,  27,  50,  et  même  47  ans  (Gosselin). 
Ou  croyait  autrefois  qu'elle  se  développait  exclusivement  chez  les  femmes; 
mais  aujourd'hui  on  sait  qu'elle  se  montre  sur  des  sujets  de  Tun  et  de 
l'autre  sexe,  à  peu  près  aussi  fréquemment.  Les  sujets  qui  la  ])résentent 
ne  sont  atteints  d'aucune  diathèse,  syphilitique  ou  scrofuleuse,  ^ 

Structure.  La  tumeur  est  composée  d'une  partie  dure  et  d'une  partie 
molle.  La  partie  molle,  formée  d'un  tissu  fibreux,  dense,  résistant,  du  pé- 
rioste et  du  derme  sous-unguéal  épaissis,  recouvre  une  masse  osseuse  de 
volume  variable  et  adhérente  à  la  phalange  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
rétréci.  Cette  masse  osseuse  est  constituée  au  centre  par  du  tissu  spon- 
gieux, à  la  surface  pcr  du  tissu  compacte,  et  plus  souvent  par  du  tissu 
spongieux  en  totalité.  Ces  deux  parties,  qui  forment  la  tumeur,  n'ont  pas 
toujours  la  même  étendue,  la  même  épaisseur.  Dans  certains  cas,  la  masse 
osseuse  est  très-petite,  et  la  couche  de  tissus  mous,  épaisse;  d'autres 
fois,  le  contraire  a  lieu.  Il  était  intéressant  au  point  de  vue  de  la  genèse 
de  la  tumeur,  et  aussi  au  point  de  vue  opératoire  (Debrou),  de  constater 
exactement  le  lieu  d'insertion  de  Texostose.  Dcbrou  avait  cru  pouvoir  éta- 
blir que  celle-ci  tirait  toujours  son  origine  de  l'extrémité  libre  de  la  pha- 
lange renflée  en  forme  de  fer  à  cheval.  Il  résulte  de  la  lecture  des  obser- 
vations que,  si  l'exostose  ne  prend  pas  toujours  insertion  sur  les  tuber- 
cules du  sommet  de  la  phalange,  comme  le  disait  Debrou,elle  prend  nais- 
sance, au  moins  très-ordinairement,  à  la  partie  antérieure  de  cette  phalange. 
Il  n'est  donc  pas  possible  de  voir  là  une  exostose  ostéogénique,  bien 
qu'elle  se  développe  chez  des  jeunes  gens,  puisqu'elle  ne  naît  pas,  comme 
celle-ci,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  qui,  sur  les  orteik,  cor- 
respond, nous  l'avons  vu,  à  leur  extrémité  postérieure. 

La  genèse  de  ces  tumeurs  est  encore  obscure.  Pour  Longe  et  Mer,  l'extré- 
mité des  phalanges  unguéales  aurait  un  mode  d'ossification  particulier, 
comme  les  os  du  crâne.  Elle  se  formerait  directement  du  tissu  conjonctif. 
La  persistance  de  cette  propriété  d'ossification,  spéciale  à  ce  tissu  con- 
jonctif, favoriserait  le  développement  de  ces  productions. 

Comil  et  Ranvier  ont  rangé  l'exostose  sous  unguéale  dans  les  tumeurs 
sarcomateuses  (sarcome  ossifiant)  ;  mais  Tun  de  ces  auteurs  a  reconnu 
depuis,  que  cette  opinion  était  trop  absolue.  La  marche  clinique  de  l'affec- 
tion la  ferait  d'ailleurs  rejeter. 

La  tumeur,  avons-nous  dit,  est  pédiculée  et  naît  de  l'os  aveclequel  elle 
fait  corps.  Dans  certains  cas,  elle  est  presque  libre  au  fond  d'une  petite 
cavité  creusée  dans  le  centre  de  l'os  (Chassaignac,  Trélat).  Il  s'agissait 
probablement,  dans  ces  cas,  de  la  variété  d' exostose  périostale  sur  laquelle 
Nicaise,  dans  ces  derniers  temps,  a  appelé  l'attention.  Dans  cette  variété, 
qui  se  caractérise  par  les  mêmes  symptômes  cliniques,  la  masse  osseuse 
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est  sans  continuité  de  tissu  avec  Tos  sous-jacent.  Elle  est  entourée  de  tous 
côtés  par  des  tissus  fibreux  que  Ton  peut  rapporter  au  périoste.  La  des- 
cription deNicaise  fait  revivre  en  partie  la  théorie  de  Blandin,qui  plaçait 
le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  non  dans  Tos,  mais  dans  le  périoste.  Le 
nodus  osseux,  qui  formait  le  centre  de  la  tumeur  dont  parle  Nicaise,  avait 
le  volume  d'une  lentille  ;  il  présentait  des  osléoplastes,  et  autour  de  lui  on 
trouvait  des  cellules  cartilagineuses. 

Enchondromes.  —  Les  enchondromes  se  rencontrent  bien  moins  fré- 
quemment au  pied  qu'à  la  main.  Sur  104  cas  d'enchondromes,  Heurtaui 
n'en  a  trouvé  que  7  des  orteils  et  des  métatarsiens  (t.  VU,  p.  515).  Nous 
n'avons  nous-méme  trouvé  qu'un  très-petit  nombre  d'observations  de 
chondromes  du  pied.  Ceux-ci  prennent  ordinairement  naissance  dans 
l'intérieur  même  de  l'os  (enchondrome). 

Demarquay  a  parlé,  à  la  Société  de  chirurgie,  d'ua  homme  qui  présentait 
sur  le  dos  du  pied  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  développée  aux 
dépens  du  périoste  du  deuxième  métatarsien  (périchondrome) .  Elle  était 
formée  de  cartilage  pur  avec  un  noyau  osseux  (Robin).  Le  musée  du 
Val-de-Grâce  possède  un  beau  moule  d'une  tumeur  de  cette  nature,  im- 
plantée sur  l'extrémité  inférieure  du  deuxième  métatarsien.  Celui  de 
Saint-Louis  possède  un  beau  moule  pris  sur  un  malade  du  D'  Péan. 

Leur  forme  arrondie,  leur  consistance  très-ferme  et  élastique,  leur  sur- 
face légèrement  bosselée,  leur  marche  très-lente,  l'absence  de  douleurs, 
d'adhérence  à  la  peau  et  d'engorgement  lymphatique,  parfois  leur  multi- 
'plicité,  les  feront  aisément  reconnaître. 

Les  traitements  applicables  à  ces  tumeurs  sont  l'ablation,  si  la  tumeur 
est  superficielle  ;  dans  le  cas  contraire,  on  enlèverait  par  une  résection,  ou 
plutôt  par  une  amputation  longitudinale  ou  transversale  du  pied,  l'os  ou 
les  os  auxquels  répond  la  tumeur. 

Tumeurs  osseuses. —  L.  J.  Sanson  a  montré  à  l'Académie  de  médecine, 
en  1855,  une  ossification  de  près  de  deux  pouces  de  long  sur  quatre  on 
cinq  lignes  de  large  et  autant  d'épaisseur,  qui  siégeait  sur  le  cou-de-pied  et 
recouvrait  le  tendon  de  l'extenseur  du  gros  orteil.  Il  en  Ot  l'ablation. 

Chassaignac  a  enlevé,  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  une  exostose 
considérable  intéressant  les  trois  derniers  métatarsiens.  Ces  os  faisaient 
corps  avec  la  tumeur  osseuse.  11  fit  une  resection  des  métatarsiens.  Uouel 
et  Follin,  chargés  d'examiner  la  pièce,  reconnurent  qu'il  s'agissait  bien 
d'une  exostose. 

Cruveilhier  fils  a  publié  récemment,  sous  le  nom  d'ostéome  plantaire, 
un  cas  de  tumeur,  en  partie  fibreuse,  en  partie  osseuse,  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  implantée  sur  la  tête  du  premier  métatarsien  par  un 
mince  pédicule.  L'ablation  en  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 

Saint-Yves  a  parlé  d'une  tumeur  osseuse  non-syphilitique,  développée 
dans  l'épaisseur  du  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  au 
niveau  du  métatarse,  chez  une  jeune  fille  qui  portait  habituellement  d& 
sabots.  11  en  fit  l'ablation  avec  succès. 

On  peut  trouver   dans  la  région  du  cou-do-pied  des  exostoses  de 
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développement  (Richet).   Les  ostéomes  syphilitiques  sont  très-rares  au 
pied. 

Les  sarcomes  osset/ar(fibroplastiques  et  embryoplastiques)  se  rencontrent 
aux  os  du  tarse  et  du  métatarse.  De  toutes  les  tumeurs  osseuses  du  pied, 
ce  sont  celles  qu'on  trouve  de  beaucoup  le  plus  fréquemment.  Elles 
prennent,  au  pied  comme  ailleurs,  naissance  soit  dans  les  couches  pro- 
fondes du  périoste  {sarcomes  sous-përiostiques),  soit  dans  l'épaisseur 
même  de  l'os  (sarcomes  intra-osseux), 

a.  Gosselin  a  enlevé,  sur  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  un  sarcome 
souS'périostique  du  volume  d'une  orange.  La  tumeur  remontait  à  cinq  ans; 
elle  était  dure,  irrégulièrement  bosselée,  douloureuse  pendant  la  marche 
et  au  toucher,  et  adhérait  d'une  façon  complète  au  scaphoïde.  Elle  n*était 
point  pulsatile  et  avait  mis  cinq  ans  à  se  développer  ;  mais  sa  marche 
avait  d^abord  été  très-lente,  puis  rapide.  On  voulut  faire  l'amputation 
médio-tarsienne  ;  mais  on  fut  obligé,  à  cause  de  Penvahissement  de  l'astra- 
gale, de  faire  une  amputation  tibio-tarsienne.  Le  néoplasme  provenait  du 
périoste  des  os  du  tarse,  scaphoïde  et  astragale,  et  les  os  sous-jacents 
étaient  légèrement  rouges.  Il  n'est  point  question,  dans  robscrvation,de 
l'état  des  ganglions  ni  des  suites  de  l'opération.  Ranvicr  détermina  la 
constitution  histologique  de  ce  sarcome. 

Chassaignac  a  enlevé  avec  le  cinquième  métatarsien  un  sarcome  pul- 
satile provenant  du  périoste  de  cet  os.  La  tumeur  avait  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  était  mollasse,  fluctuante,  et  s'était  développée  en  deux 
mois  sur  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  L'os,  au  niveau  de  la  tumeur, 
était  rugueux  et  plus  friable,  fait  habituel.  Ordonez  fit  l'examen  histolo- 
gique. On  trouva  des  noyaux  embryoplastiques  avec  quelques  méduUo- 
cèlcs  et  myéloplaxes. 

Grappin  enleva  de  nombreuses  tumeurs  fibro-plastiques  reposant  sur  les 
os  du  pied  altérés,  tumeurs  qu'il  considéra  à  tort  comme  tuberculeuses. 
Dupuy  a  vu  un  sarcome  périostique  des  trois  derniers  métatarsiens, 
chez  une  femme  de  cinquante-un  ans.  Enfin,  A.  Guérin  a  enlevé,  sur  un 
homme  de  soixante-sept  ans,une  masse  bourgeonnante,  fongoïde,  lardacée, 
du  gros  orteil,  reposant  sur  la  première  phalange  dénudée  en  partie,  et 
en  partie  recouverte  de  granulations.  Elle  avait  commencé  à  apparaître 
six  mois  auparavant.  C'était  un  sarcome  fascicule  sous-périostique  (Renaut). 
11  récidiva  rapidement.  Des  faits  analogues  à  celui  de  Guérin  ont  été 
rapportés  par  Lebert,  Virchow,  Lucke.  Le  sarcome  se  présente  fréquem- 
ment aux  gros  orteils  sous  la  forme  d'onyxis  fongueux,  et  reconnaît  sou- 
vent une  origine  inflammatoire  où  trauroatique. 

b.  Sarcomes  inlra-osseux.  Yelpeau  en  avait  observé  un  cas.  Chassai- 
gnac fit  une  amputation  de  jambe  pour  une  tumeur  fibro-plastique  tibio- 
tarsienne  ;  le  malade  succomba  à  une  généralisation. 

Lenoir  en  a  cité  un  bel  exemple.  11  s  agissait  d'un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  qui,  pendant  dix  ans,  avait  ressenti  dans  le  pied  des  douleurs  et  une 
chaleur  incommode  s'exagérant  après  la  marche,  phénomènes  de  début 
déjà  notés,  néanmoins  bien  remarquables.  En  une  année,  la  moitié  posté- 
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rieure  de  la  région  plantaire  se  mit  à  gonfler,  au  point  de  prendre  le  to- 
lume  de  la  tête  d'un  fœtus.  La  tumeur  était  résistante,  cartilagineuse  par 
places,  molle  en  d'autres  points,  en  certains  points,  faussement  fluctuante. 
La  peau  était  violacée,  vineuse.  Le  malade  se  plaignait  d*élançements  :  on  fit 
l'amputation  de  la  jambe.  L'autopsie  montra  que  tout  le  calcanéum  était 
réduit  à  une  coque,  que  les  cartilages  articulaires  étaient  conservés,  fait  clas- 
sique ;  enfin  l'examen  histologique  fit  constater  que  cette  tumeur  était 
formée  de  cellules  fusiformes.  Nous  avons  relaté  assez  longuement  cette 
observation,  qui  présente  un  certain  nombre  de  caractères  typiques. 

Les  deux  suivantes  méritent  d'être  citées  au  point  de  vue  des  difficultés 
que  peut  présenter  le  diagnostic.  Une  jeune  fille  scrofuleuse  reçut  un 
coup  de  pied  vigoureux  sur  la  malléole  externe  ;  un  an  plus  tard,  elle 
vint  dans  le  service  de  Duplay,  présentant  un  gonflement  au  côté  externe 
du  cou-de-picd.  L'interligne  articulaire  était  douloureux,  les  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  gênés  el  douloureux.  On  crut  à  une  ostéite  du 
calcanéum,  et  l'on  se  comporta  en  conséquence  (immobilité,  pointes  de 
feu).  La  tumeur  augmenta,  se  ramollit.  L'absence  de  suppuration,  malgré 
le  long  temps  écoulé  depuis  le  début  des  accidents  et  le  développement 
de  plus  en  plus  considérable  de  l'affection,  fit  songer  à  une  tumeur.  On 
amputa  la  jambe.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  du  calcanéum  embryonnaire 
intra-osseux  et  diffus  ! 

Chez  un  malade  de  Blandin,  le  cou-de-pied  s^était  gonflé  en  six  ans.  On 
crut  à  une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne,  et  l'on  pratiqua  Tamputation 
de  la  jambe.  A  l'autopsie,  on  reconnut  qu^il  s'agissait  d'une  tumeur 
fibreuse  ou  encéphaloïde  (fibro-plastique  probablement.) 

Ces  tumeurs  présentent  ici  leurs  caractères  habituels  :  globuleuses, 
d'une  consistance  variable  suivant  leur  origine,  toujours  adhérentes  aux 
os,  douloureuses,  très-rarement  pulsatiles,  signe  qui  peut  servir  à  le$ 
distinguer  des  tumeurs  myéloplaxiques  ;  à  marche  habituellement  rapide 
[mais  elle  peut  être  très-lente  (Lenoir,  Gosselin),  et  alors  un  de  leun 
caractères  essentiels  fait  défaut]  ;  elles  retentissent  rapidement  sur  les  gan- 
glions, et  ont  de  la  tendance  à  récidiver.  Ces  signes  sont  loin  d^étre  tou- 
jours assez  tranchés  pour  permettre  de  distinguer  cette  variété  de  tumeurs 
avant  l'opération.  Le  diagnostic  est  des  plus  faciles,  au  contraire,  pour 
ceux  qui  rangent  les  myéloïdes  parmi  les  sarcomes.  Le  cancer  et  renchon- 
drome  étant  rares  au  pied,  avec  quelques-uns  des  signes  indiqués,  oo 
arrive  de  suite  au  diagnostic .  Mais  en  admettant  même  que  celui  de 
l'espèce  ne  soit  pas  établi,  une  intervention  rapide  étant  indiquée  ici 
comme  dans  les  autres  tumeurs,  l'indécision  du  chirurgien  ne  peut  être 
préjudiciable  au  malade. 

Les  observations  citées  précédemment  soulèvent  une  autre  question 
bien  autrement  importante  et  qui  se  présente  à  propos  de  chaque  join- 
ture; nous  voulons  parler  du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs,  surtout 
de  celles  du  cou-de-picd  et  des  affections  articulaires  ou  ostéopathiques. 
Les  exemples  cités  par  Blandin,  Houel,  Duplay,  nous  présentent  à  ce 
sujet  un  grand  intérêt.  Si  les  mou\ements  de  la  jointure  peuvent  élre 
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libres  dans  les  cas  de  tumeurs  (Ilouel),  caractère  diflerentiel  des  plus 
précieux,  ils  peuvent  être  limites  (Duplay)  ;  les  douleurs  sont  plus  limitées 
lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes  et  ne  disparaissent  pas  par  l'immobilité; 
le  gonflement  peut  être  aussi  plus  circonscrit  ;  les  tendons  qui  avoisinent 
la  jointure  sont  refoulés  et  non  envahis  (Trélat,  Duplay)  ;  la  suppuration 
fait  défaut  (Duplay),  et  le  traitement  rationnel  des  tumeurs  blanches  n'a 
aucune  influence  sur  la  marche  souvent  rapide  de  la  tumeur  (Duplay, 
Blandin).  Ilouel  eut  surtout  pour  se  guider  les  pulsations  du  myéloîde. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  tumeur  avec  l'ostéite,  dans  les  cas 
douteux,  portera  surtout  sur  rinefBcacité  du  traitement  de  l'ostéite,  et 
surTabsencc  de  suppuration.  L'incision  exploratrice,  faite  par  Duplay, 
nous  semble  une  excellente  pratique  à  suivre.  S'il  s^agit  d'une  tumeur, 
on  en  fait  sur-le-champ  l'ablation.  S'agit-il  d'une  ostéite,  on  cautérise. 

Si  la  tumeur  est  intra-osscuse,  il  faut  recourir  à  l'amputation  en  un  point 
assez  éloigné  du  mal  ;  si  la  tumeur  est  sous-périostique,  l'extirpation  avec 
rugination  de  l'os,  pourrait  peut-être  suffire  ;  mais  il  ne  faut  pas  craindre, 
et  c'est  de  la  piiidence  bien  entendue,  même  pour  les  tumeurs  super* 
(icielles,  de  faire  un  grand  sacriiice.  Les  ganglions  poplités  seront  explorés 
avec  soin,  et  enlevés  s'ils  étaient  engorgés. 

Tumeurs  à  myéloplaxes  (sarcomes  myéloïdes,  sarcomes  myélogènes). 
—  Ces  néoplasmes  ont  été  plusieurs  fois  rencontrés  au  pied.  Une  des  plus 
belles  observations  est  celle  que  Vemeuil  a  rapportée  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique.  Un  garçon  de  vingt-et-un  ans  avait  été  frappé  sur 
lo  dos  du  pied  par  une  grosse  pierre.  Il  n'en  était  d'abord  résulté  aucun 
accident.  Trois  ans  après,  douleurs  vives,  puis  gonflement  diffus  et  impos- 
sibilité de  marcher.  Chaleur  et  battements  accusés  par  le  malade.  Dix-huit 
mois  après  le  début  de  l'affection,  la  tumeur  recouvrait  tout  le  dos  du  pied, 
s'étendait  des  articulations  métatarso-phalangiennes  à  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  La  peau  n'était  ni  adhérente,  ni  tendue,  il  n'y  avait  pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire,  mais  la  sensibilité  de  la  tumeur  était  excessive. 
Lisfranc  pratiqua  l'amputation  de  la  jambe,  et  le  blessé  guérit.  La  tumeur 
était  formée  par  le  scaphoïJe  dilaté  aux  dépens  de  sa  face  supérieure  et 
interne.  L'astragale,  le  calcanéum,  le  cuboïdc  avaient  leur  aspect  ordi- 
naire. La  coupe  montrait  un  réseau  osseux  à  mailles  fines  représentant 
assez  bien  le  tissu  spongieux  des  os  du  jeune  âge,  dont  il  différait  seule- 
ment par  une  plus  grande  régularité  et  une  consistance  moindre. 

Cette  tumeur  intra-osseuse  fut  considérée  alors,  comme  cela  était  habi- 
tuel, pour  une  tumeur  érectile  osseuse. 

Scarpa  a  parlé  d'une  tumeur  myéloplaxique  du  pied,  pulsatile  comme 
celle  de  Lisfranc,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  siégeant  au-dessous 
de  la  malléole  interne,  et  survenue  à  la  suite  d'une  entorse,  chez  une 
femme  de  vingt-huit  ans.  Dupuytren  a  observé  un  bien  bel  exemple 
de  tumeur  myéloîde  intra-osseuse  pulsatile.  A  la  suite  d'un  faux  pas, 
une  ouvrière  de  trente-trois  ans  vit  se  développer  une  tumeur  sur  le 
dos  du  pied,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  métatarsiens.  Celle-ci 
envahit  bientôt  toute  la  face  dorsale  du  pied.  Très-douloureuse  à  la  pression. 
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et  spontanément,  élastique,  elle  était  animée  de  pulsations  isochrones  an 
pouls,  comme  une  tumeur  anévrysmale,  mais  elle  n'était  pas  réductible, 
on  sentait  distinctement  en  dedans  d'elle  la  pédieuse  déplacée.  La  peau 
n'était  pas  altérée.  On  crut  à  un  abcès,  à  une  tumeur  anévrysmale,  on  fit 
une  ponction,  se  promettant  d'intervenir  aussitôt,  s'il  s'agissait  réel- 
lement d'un  anévrysme.*  Cette  ponction  ne  fournit  que  peu  de  sang;  on 
enleva  la  tumeur  avec  les  os.  Les  cunéiformes  et  les.  métatarsiens  étaient 
remplacés  par  un  tissu  caverneux. 

Yosse  (de  Chistiania)  a  encore  observé  un  autre  cas  de  production  myé- 
loplaxique  du  pied,  également  pulsatile,  dont  nous  devons  la  mention  à  Ch. 
Robin.  Stanley  a  vu  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  une  tumeur  myé- 
loïde  enveloppant  la  malléole  externe.  Elle  avait  neuf  centimètres  environ 
en  tous  sens,  était  ferme,  animée  de  pulsations  isochrones  aux  pulsations 
artérielles,  et  s^était  développée  en  une  année. 

On  pourra  reconnaître  ces  tumeurs  à  leurs  caractères  habituels  :  à  leur 
origine  parfois  traumatique  ,  à  leur  existence  chez  les  jeunes  sujets,  à  ieor 
résistance  variable,  élastique  et  molle  (Dupuytren,  Yerneuil)  ou  osseuse, 
suivant  que  la  tumeur  est  intra-osseuse  ou  péri-osseuse,  à  leur  adhérence 
aux  os,  à  leur  indolence  d'abord,  puis  aat  douleurs  vives  qu'elles  provo- 
quent. Dans  les  cas  cités,  la  marche  de  l'aiTection,  au  lieu  d'être  lente,  fut 
rapide.  Elles  étaient  le  siège  de  battements,  d'expansion,  de  soufDe,  qu'on  a 
retrouvés  également  dans  les  tumeurs  sarcomateuses  du  pied;  mais  c'est  là 
un  symptôme  rencontré  ici  bien  plus  fréquemment,  et  qui  avait  fait  con- 
fondre au  pied  comme  ailleurs,  ces  myéloïdes  avec  des  tumeurs  anévrjs- 
maies  (Dupuytren).  La  peau  n'est  pas  adhérente,  les  ganglions  voisins  ne 
sont  point  engorgés  (Nélaton,  Yerneuil),  et  l'ulcération  est  rare.  L'aspect 
de  la  tumeur  et  Texamcn  histologique  après  l'ablation  compléteront  le 
diagnostic,  ou  permettronVseulement  de  l'affirmer,  si  les  autres  symptômes 
saillants  ont  fait  défaut. 

Vamputation,  à  une  distance  suffisamment  éloignée  de  la  prodaction 
morbide,  et  le  plus  rapidement  possible,  tel  est  le  traitement  auquel  il 
faut  recourir  en  pareil  cas  ;  car  si,  pour  beaucoup  d'auteurs,  le  pronostic 
est  bénin  ou  relativement  bénin,  pour  d'autres,  la  généralisation  serait 
assez  fréquente  (Yirchow). 

Parasites.  Le  pied  est,  dans  les  pays  chauds,  assez  fréquemment  le  siège 
d'ulcères,  parfois  très-étendus,  déterminés  par  h  filaire  ou  ver  de  Médine. 
C'est  sous  l'épiderme  de  la  plante  que  pénètre  la  puce  chique.  Il  eo 
résulte  parfois  des  ulcères  à  marche  phagédénique.  h* ulcère  de  la  Guyanne 
est  une  onyxis  ulcéreuse  chronique  déterminée  par  la  chique  (G.  Bonnet). 

Le  pied  Je  Madura,  affection  endémique  dans  l'Inde, serait  déterminée  par 
la  pénétration  d'un  parasite  végétal  dans  la  peau  du  pied,  du  Chionypht 
Carteri.  La  lésion  s'étend  rarement  au-delà  du  cou-de-pied,  et  se  carac- 
térise d'abord  par  des  indurations  livides  et  indolentes,  ou  des  vésicules, 
un  abcès, une  bulle  (Collas,  1 861  ) .  Le  pied  gonfle,  acquiert  un  volume  triple« 
quadruple  de  son  volume  ordinaire;  puis  des  ouvertures  fongueuses  se 
produisent;  des  trajets  sinueux,  communiquant  ensemble,  aboutissent  aux 
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OS  du  pied  corrodés,  cariés,  nécrosés  ;  la  suppuration  est  abondante  et 
mine  le  malade.  Ces  derniers  caractères  peuvent  faire  confondre  cette 
affection  avec  les  lésions  scrofuleuses  du  pied.  Mais  le  pus  séreux,  sanieux, 
tient  en  suspension  de  petites  masses  comparées  à  des  grains  de  poudre, 
à  de  petites  graines  de  pavots  (Collas).  Cette  lésion  a  été  remarquée 
surtout  sur  les  hommes  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  marchant  pieds  nus. 

DiFFORBOTÉs  ACQUISES.  —  a.  La  rétraction  de  r aponévrose  ptantaire  est 
mal  étudiée.  On  ne  possède  sur  elle  que  de  trop  rares  documents  pour 
qu'il  soit  possible  d'y  insister.  D'ailleurs,  les  considérations  auxquelles 
prête  l'étude  des  rétractions  de  l'aponévrose  palmaire,  peuvent  s'appliquer 
à  celles  de  l'aponévrose  plantaire  {Voy.  Main,  t.  XXI,  p.  358).  Le  musée 
du  Yal-de-Grâce  possède  un  beau  spécimen  de  rétraction  de  l'aponévrose 
plantaire,  qu'y  a  déposé  notre  regretté  collègue  Pingaud. 

b.  Adhérences  cicatricielles.  Les  pertes  de  substance,  lorsqu'elles  sont 
un  peu  étendues,  soit  qu'elles  résultent  de  l'action  de  corps  vulnérants,  de 
brâlures,ou  qu'elles  soient  consécutives  à  la  chute  d'escharres,  de  plaques 
gangreneuses,  peuvent  laisser  à  leur  suite  de  larges  brides  cicatricielles 
qui  déterminent  des  déviations  ou  des  adhérences  anormales.  Les  défor- 
mations du  pied  liées  à  celte  cause  ne  prêtent  guère  matière  à  des  règles 
spéciales.  En  pareils  cas,  lorsque  la  gcne  de  la  marche  est  portée  à  un 
haut  degré,  Tamputalion  peut  devenir  indispensable.  Aux orteiIs,les  brides 
cicatricielles  déterminent  soit  leur  flexion,  leur  extension,  leur  déviation, 
soit  leur  adhérence  partielle  ou  totale.  La  syndactylie  acquise  des  or- 
teils, lorsqu'elle  est  régulière,  c*e8t-à-dire  lorsqu'elle  ne  s'accompagne 
d'aucune  déviation  latérale,  ne  réclame  pas  d'intervention  chirurgicale, 
car  cette  difformité  trouble  peu  la  marche.  Par  contre,  lorsque  les  brides 
relèvent,  abaissent  les  orteils  ou  les  dévient,  la  section  de  ces  brides, 
l'emploi  d'autres  modes  de  traitements  employés  contre  les  cicatrices,  et 
jusqu'à  l'amputation  des  orteils,  deviennent  nécessaires. 

c.  Les  déviations  isolées  du  pied  liées  à  des  affections  du  système 
nerveux  et  des  muscles^  qui  réclamont  une  intervention,  ont  été  l'objet 
de  longs  développements  à  l'art.  Orthopédie,  t.  XXV  (p.  149)  ;  nous  n'en 
parlerons  pas  ;  non  plus  qpe  des  déviations  des  orteils  également  symp- 
tômatiques  d'une  affection  nerveuse,  mais  qui  coexistent  avec  d'autres 
déviations  des  doigts.  Ces  déviations  sont  utiles  à  étudier  au  point  de  vue 
de  la  séméiologie  ;  mais  il  en  a  déjà  été  question  dans  I9  description  des 
maladies  qui  leur  donnent  naissance,  et  nous  n'y  reviendrons  pas.  Il  ne 
sera  ici  question  que  de  quelques  difformités  des  orteils,  dont  la  cause  est 
encore  mal  déterminée,  et  qui  prêtent  matière  à  des  considérations  chi- 
rurgicales pratiques. 

1^  Dans  certains  cas,  l'aspect  de  l'orteil  rappelle  celui  de  la  griffe.  La 
première  phalange  est  dans  l'extension  et  fait  avec  la  face  dorsale  du  pied 
un  angle  obtus,  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l'angle  droit.  Les  deux 
autres  phalanges  sont  dans  la  flexion  forcée.  La  dernière  est  tellement 
repliée  qu'elle  repose  sur  le  sol  par  son  extrémité  unguéale. 

L'angle  saillant  qui  correspond  à  l'union  de  la  première  avec  la  seconde 
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phalange,  constamment  soumis  à  la  pression  de  la  chaussure,  pn^uV 
bientôt  un  durillon  sous  lequel  se  développe  une  bourse  muqneuy.  qui 
peut  s'enflammer  (mal  dorsal  des  orteils  de  Dubrueil),  donner  lieu  a  d-^ 
lymphangites  et  à  des  phlegmons  du  dos  du  pied.  Enfin,  ronglederon*".. 
dévié,  appuyant  sur  le  sol  soit  par  son  extrémité  soit  par  sa  face  dorv'r. 
comprime  douloureusement  les  parties  sous-jacentes,  et  contribue  tuo.:- 
pour  sa  part  à  déterminer  de  la  gêne  de  la  marche. 

Cette  déviation  est  tantôt  totale  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  que  partn! 
et  porte  sur  le  deuxième  ou  le  troisième  orteil.  Mellet  l'a  rattacher?  s  ;. 
prédominance  d'action  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  ;  Duchenne.  :: 
Boulogne,  à  la  paralysie  des  interosseux.  Si  la  déformation  est  lêi;èr'  : 
récente,  des  manipulations,  la  faradisation  des  muscles  dont  la  pardi;-- 
a  pu  amener  la  déviation  (inlerosseux),  l'emploi  d'un  brodequin  or'l* 
pédiquc,  analogue  à  celui  qu'employait  Mellet,  peuvent  rendre  de>  v 
vices.  Le  brodequin  de  Mellet  se  composait  d'une  semelle  en  bob.  r. 
d*une  empeigne  qui  se  terminait  un  peu  en  avant  des  articulations  n<. 
tarso-phalangiennes.  L'orteil  dévié  était  fixé  contre  la  semelle  par  •. 
lacs  contentifs  passés  dans  des  fentes  longitudinales  que  présenUit  i  *" 
semelle.  Mais  l'insouciance  des  malades  fait  que,  le  plus  ordinaireœtrii*. 
ne  peut  voir  la  diflormité  à  son  début. 

Ce  n'est,  le  plus  souvent,  que  lorsque  cette  déviation  cause  de^  c^  ' 
leurs  vives  que  ceux-ci  viennent  trouver  le  chirurgien.  Boyer,  en  ]<-' 
cas,  fit  la  résection  du  tendon  extenseur  deux  fois  et  réussit.  Mai>  <  * 
résection  tendineuse  peut  être  insuffisante.  Avant  de  s'adresser  à  1 
putation,  qu'en  pareils  cas  Boyer,  Yelpeau,  Malgaigne  préconisènut - 
firent  avec  succès,  nous  croyons  qu'il  faut  insister  sur  les  chang<'L.  : 
de  forme  des  chaussures,  éleclriser  les  muscles;  pratiquer  au  besoio.t^"-- 
l'a  fait,  F.  Guyon,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  fléchisseur,  et 
s'adresser  qu'en  désespoir  de  cause  à  une  amputation  de  com/i/'^<- 
qui,  bien  que  très-rarement,  peut  avoir  une  terminaison  fatale. 

La  paralysie  des  interosseux,  des  fléchisseurs,  des  abducteurs  ie^v'*  - 
«t  la  prédominance  d'action  des  extenseurs  amènent  l'extension  dclo<^ 
orteils  dans  la  griffe  pied-creux  (^oy.  OnrnopÉDiE). 

S*"  D'autres  fois,  l'orteil  est  placé  sur  un  plan  inférieur.  Un  ^  • 
la  rétraction  on  la  prédominance  d'action  des  fléchisseurs  de  pr*^ 
cette  déviation,  souvent  héréditaire.  Syme  et  Dieffenbach,  pour  n^i'  * 
l'orteil,  auraient  avec  succès  fait  la  section  du  tendon  fléchi$:feur  <  ' 
nous  venons  de  dire  du  traitement  de  la  première  déviation,  nous  d^, 
d'insister  sur  celui  de  la  seconde. 

5"  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d'une  difformité  d'étiolo-^it'  ^  ' 
plexe,  très  fréquente  surtout  chez  les  vieillards,  de  la  dêi'iation  '•• 
des  orteils,  difformité  que  Malgaigne  et  d'autres  ont  décrite  au>^J''  -' 
nom  de  déviation  en  dehors  du  gros  orteil.  Malgré  la  Irêquena  «.'  * 
déformations,  elles  avaient  peu  attiré  l'attention  des  chinirgien>  ^ 

' '^Mioires  de  Broca  et  de  Malgaigne.  Laforest,  Camper,  ltojer,*«'r  " 

Mellet,  Ahston  n'avaient  fait  que  les  signaler,  Cependroti^  *' 
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les  travaux  deBroca  et  de  Malgaigne,  que  Legée  a  résumés  dans  une  bonne 
lièse,  la  question  n'est  pas  complètement  élucidée. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  orteils,  bien  que  variables,  peuvent 
ître  elassées  dans  un  certain  nombre  de  groupes.  Tantôt  tous  les  orteils 
ont  inclinés  en  dehors  (Malgaigne).  Tantôt  la  déviation  semble  porter 
le  préférence  sur  le  premier  orteil,  qui  forme  avec  le  premier  métatarsien, 
m  angle  obtus  ou  un  angle  droit  ouvert  en  dehors.  Suivant  Malgaigne, 
lans  cette  variété,  on  trouverait  habituellement  le  premier  orteil  couché 
ur  les  quatre  derniers  ;  d*après  Broca,  le  premier  orteil  serait  plus  or- 
ioairement  recouvert  par  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  Textrémité  du 
ros  orteil,  lorsque  la  déviation  est  bien  accusée,  peut  correspondre  au 
uatrièroe  et  même  au  cinquième  orteil.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules 
ariétés.  On  trouverait  souvent,  diaprés  Broca,  les  orteils  disposés  en  deux 
}uches,  Tune  supérieure,  formée  par  le  deuxième  et  le  quatrième  orteil, 
inférieure,  par  les  trois  autres  qui  se  touchent  du  côté  de  la  plante 
14  fois  sur  22)  ;  ou  bien  encore,  le  premier  et  le  cinquième  formeraient 

couche  dorsale,  et  les  trois  orteils  du  milieu,  la  couche  plantaire.  Dans 
irtains  cas,  un  seul  orteil,  le  second,  le  cinquième,  plus  rarement  les 
itres  constituraient  la  couche  dorsale.  En  somme,  toutes  les  combinai- 
>ns  sont  possibles. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  déviation?  1"^  Les  uns,  avec  Laforest,  Camper, 
*oca,  Legée,  admettent  que  celle-ci  est  due  à  la  pression  de  chaussures 
turtes  et  étroites  qui,  en  rebroussant  et  en  tassant  les  orteils,  les  for- 
nt  à  chevaucher  Tun  sur  l'autre.  Malgaigne  qui,  comme  nous  le  verrons 
ut  à  l'heure,  admet  dans  une  certaine  mesure  l'influence  de  la  pression 
!s  chaussures,  bien  que  l'expliquant  d'une  autre  façon,  a  fait  remar- 
ier que,  vu  la  foime  des  chaussures  qu'on  portait  de  son  temps  (et 
tte  forme  n'a  pas  changé) ,  peu  d'hommes  et  de  femmes  surtout 
ivraicnt  échapper  à  la  difformité,  si  l'on  admettait  l'opinion  de  Broca. 
*ur  lui,  les  orteils  une  fois  sortis  du  soulier  ou  de  la  bottine  qui  les  empri- 
nne,  reprennent  toujours  leur  position.  Mais  ce  n  est  pas  tout.  En 
terrogeant  les  malades,  on  apprend  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
i  toujours  porté  des  chaussures  péchant  plutôt  par  excès  que  par  défaut 

longueur  et  de  largeur  :  ces  difformités  ne  sont  pas  rares  chez  les 
(npagnards  qui  portent  de  larges  et  longs  sabots.  Enfin,  si  l'on  n'admet 
e  l'influence  de  cette  cause,  on  ne  s'explique  pas  que,  dans  certains 
i,  tous  les  orteils  soient  déviés  en  masse  en  dehors,  sans  être  en  même 
nps  tassés,  sans  chevaucher  les  uns  sur  les  autres  (Malgaigne). 
Les  causes  de  la  déviation  sont  complexes ,  et  l'on  pourrait  rappeler  ici 
Ues  celles  dont  l'action  entraîne  des  déviations  des  doigts  (Voy.  Main,  t. 
i,  p.  363).  Quant  à  la  chaussure,  sans  nier  son  influence,  pour  nous  elle 
doit  jouer  ici  qu'un  rôle  secondaire,  et  ce  rôle,  elle  ne  le  jouerait  que 
sque  la  résistance  ou  Taction  des  parties  qui  consolident  les  jointures 
tatarso-pbalangiennes,  aurait  été  déjà  afl'aibhe  sous  l'influence  de 
ises  variées, 
^falgaigne,   avons-nous  dit  plus  haut,  admettait  que,  dans  une  cer- 
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phalange,  constamment  soumis  à  la  pression  de  la  chaussure,  présente 
bientôt  un  durillon  sous  lequel  se  développe  une  bourse  niuqneus4'.  qui 
peut  s'enflammer  (mal  dorsal  des  orteils  de  Dubrueil),  donner  lieuàdt^ 
lymphangites  et  à  des  phlegmons  du  dos  du  pied.  Enfin,  TonglederortM 
dévié,  appuyant  sur  le  sol  soit  par  son  extrémité  soit  par  sa  face  dorsiX 
comprime  douloureusement  les  parties  sous-jacentes,  et  contribue  enc..*' 
pour  sa  part  à  déterminer  de  la  gêne  de  la  marche. 

Cette  déviation  est  tantôt  totale  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  que  parl^' 
et  porte  sur  le  deuxième  ou  le  troisième  orteil.  Mellet  Ta  rattacbée  i  » 
prédominance  d'action  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs;  Duchenne.  Ce 
Boulogne,  à  la  paralysie  des  interosseux.  Si  la  déformation  est  léger":. 
récente,  des  manipulations,  la  faradisation  des  muscles  dont  la  parjh^ 
a  pu  amener  la  déviation  (in(erosseux),  Tcmploi  d'un  brodequin  ortl- 
pédique,  analogue  à  celui  qu'employait  Mellet,  peuvent  rendre  de^  ^' 
vices.  Le  brodequin  de  Mellet  se  composait  d'une  semelle  en  bob.  c 
d'une  empeigne  qui  se  terminait  un  peu  en  avant  des  articulations  ic^*^ 
tarso-phalangiennes.  L'orteil  dévié  était  fixé  contre  la  semelle  par  o^ 
lacs  contentifs  passés  dans  des  fentes  longitudinales  que  présentait  ot 
semelle.  Mais  l'insouciance  des  malades  fait  que,  le  plus  ordinairemeii!. 
ne  peut  voir  la  diflormité  à  son  début. 

Ce  n'est,  le  plus  souvent,  que  lorsque  cette  déviation  cause  de>  i 
leurs  vives  que  ceux-ci  viennent  trouver  le  chirurgien.  Boyer,  en  p'r- 
cas,  fit  la  résection  du  tendon  extenseur  deux  fois  et  réussit.  Mais  <  i 
résection  tendineuse  peut  être  insuffisante.  Avant  de  s'adresser  à  ti- 
putation,  qu'en  pareils  cas  Boyer,  Yelpeau,  Malgaigne  préconisèn^n: 
firent  avec  succès,  nous  croyons  qu'il  faut  insister  sur  les  changt'i:.  • 
de  forme  des  chaussures,  électriser  les  muscles  ;  pratiquer  au  besoin.co: . 
l'a  fait,  F.  Guyon,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  fléchisseur,  ei 
s'adresser  qu'en  désespoir  de  cause  à  une  amputation  de  com/i/4<>- 
qui,  bien  que  très-rarement,  peut  avoir  une  terminaison  fatale. 

La  paralysie  des  interosseux,  des  fléchisseurs,  des  abducteurs  des  or".  - 
et  la  prédominance  d'action  des  extenseurs  amènent  l'extension  dcl^i^  ' 
orteils  dans  la  griffe  pied-creux  {Voy.  OnmopÉDiE). 

2*^  D'autres  fois,  l'orteil  est  placé  sur  un  plan  inférieur.  On  a  • 
la  rétraction  on  la  prédominance  d'action  des  fléchisseurs  de  \*\y- 
cette  déviation,  souvent  héréditaire.  Syme  et  Dieffenbach,  pour  ïv-''-  * 
l'orteil,  auraient  avec  succès  fait  la  section  du  tendon  fléchisseur.  (' 
nous  venons  de  dire  du  traitement  de  la  première  déviation,  nous  d:\   ' 
d'insister  sur  celui  de  la  seconde. 

5"  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d'une  difTormitc  d'étioloju  •' 
plexe,  très  fréquente  surtout  chez  les  vieillards,  de  la  déviation  '* 
des  orteils  y  difformité  que  Malgaigne  et  d'autres  ont  décrite  aus>)>' * 
nom  de  déviation  en  deliors  du  gros  orteil.  Malgré  la  fréqueocr  y."  " 
déiormations,  elles  avaient  peu  attiré  l'attention  des  chirurpetr'  >> 
les  mémoires  de  Broca  et  de  Malgaigne.  Laforest,  Camper,  lk»yer,^tr.  - 
Olandin,  Mellet,  Aliston  n'avaient  fait  que  les  signaler.  Cependrot  n  • 
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les  travaux  deBroca  et  de  Malgaigne,  que  Legée  a  résumés  dans  une  bonne 
;hèse,  la  question  n'est  pas  complètement  élucidée. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  orteils,  bien  que  variables,  peuvent 
lire  classées  dans  un  certain  nombre  de  groupes.  Tantôt  tous  les  orteils 
ont  inclinés  en  dehors  (Malgaigne).  Tantôt  la  déviation  semble  porter 
le  préférence  sur  le  premier  orteil,  qui  forme  avec  le  premier  métatarsien, 
m  angle  obtus  ou  un  angle  droit  ouvert  en  dehors.  Suivant  Malgaigne, 
lans  cette  variété,  on  trouverait  habituellement  le  premier  orteil  couché 
ur  les  quatre  derniers  ;  d'après  Broca,  le  premier  orteil  serait  plus  or- 
inairenient  recouvert  par  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'extrémité  du 
ros  orteil,  lorsque  la  déviation  est  bien  accusée,  peut  correspondre  au 
uatrième  et  même  au  cinquième  orteil.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules 
ariétés.  On  trouverait  souvent,  d*après  Broca,  les  orteils  disposés  en  deux 
ouches,  Tune  supérieure,  formée  par  le  deuxième  et  le  quatrième  orteil, 
inférieure,  par  les  trois  autres  qui  se  touchent  du  côté  de  la  plante 
14  fois  sur  22)  ;  ou  bien  encore,  le  premier  et  le  cinquième  formeraient 

couche  dorsale,  et  les  trois  orteils  du  milieu,  la  couche  plantaire.  Dans 
iftains  cas,  un  seul  orteil,  le  second,  le  cinquième,  plus  rarement  les 
itres  constituraient  la  couche  dorsale.  En  somme,  toutes  les  combinai- 
•ns  sont  possibles. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  déviation?  1"^  Les  uns,  avec  Laforest,  Camper, 
*oca,  Legée,  admettent  que  celle-ci  est  duc  à  la  pression  de  chaussures 
lurtes  et  étroites  qui,  en  rebroussant  et  en  tassant  les  orteils,  les  for- 
nt  à  chevaucher  l'un  sur  l'autre.  Malgaigne  qui,  comme  nous  le  verrons 
ut  à  l'heure,  admet  dans  une  certaine  mesure  l'influence  de  la  pression 
!s  chaussures,  bien  que  l'expliquant  d'une  autre  façon,  a  fait  remar- 
ier que,  vu  la  foime  des  chaussures  qu'on  portait  de  son  temps  (et 
tte  forme  n'a  pas  changé) ,  peu  d'hommes  et  de  femmes  surtout 
vraicnt  échapper  à  la  difformité,  si  l'on  admettait  l'opinion  de  Broca. 
lur  lui,  les  orteils  une  fois  sortis  du  soulier  ou  de  la  bottine  qui  les  empri- 
ane,  reprennent  toujours  leur  position.  Mais  ce  nest  pas  tout.  En 
Lerrogcant  les  malades,  on  apprend  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
t  toujours  porté  des  chaussures  péchant  plutôt  par  excès  que  par  défaut 

longueur  et  de  largeur  :  ces  difformités  ne  sont  pas  rares  chez  les 
iipagnards  qui  portent  de  larges  et  longs  sabots.  Enfin,  si  l'on  n'admet 
e  l'influence  de  cette  cause,  on  ne  s'explique  pas  que,  dans  certains 
^  tous  les  orteils  soient  déviés  en  masse  en  dehors,  sans  être  en  même 
nps  tassés,  sans  chevaucher  les  uns  sur  les  autres  (Malgaigne). 
Les  causes  de  la  déviation  sont  complexes ,  et  l'on  pourrait  rappeler  ici 
ites  celles  dont  l'action  entraine  des  déviations  des  doigts  (Voy.  Main,  t. 
I,  p.  365).  Quant  à  la  chaussure,  sans  nier  son  influence,  pour  nous  elle 
doit  jouer  ici  qu'un  rôle  secondaire,  et  ce  rôle,  elle  ne  le  jouerait  que 
sque  la  résistance  ou  l'action  des  parties  qui  consolident  les  jointures 
tatarso-pbalangiennes,  aurait  été  déjà  affaiblie  sous  l'influence  de 
ises  variées, 
^lalgaigne,    avons-nous  dit  plus  haut,  admettait  que,  dans  une  cer- 
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phalange,  constamment  soumis  à  la  pression  de  la  chaussure,  présente 
bientôt  un  durillon  sous  lequel  se  développe  une  bourse  muqneus*'.  (p. 
peut  s'enflammer  (mal  dorsal  des  orteils  de  Dubrueil),  donner  lieu  à  dr 
lymphangites  et  à  des  phlegmons  du  dos  du  pied.  Enfln,  ronglederorta 
dévié,  appuyant  sur  le  sol  soit  par  son  extrémité  soit  par  sa  face  dorMl- 
eomprime  douloureusement  les  parties  sous-jacenies,  et  contribue  eoiv 
pour  sa  part  à  déterminer  de  la  gêne  de  la  marche. 

Cette  déviation  est  tantôt  totale  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  que  pari!*- 
et  porte  sur  le  deuxième  ou  le  troisième  orteil.  Mellet  Ta  rattachée ^u 
prédominance  d'action  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs;  Ducheone, & 
Boulogne,  à  la  paralysie  des  interosseux.  Si  la  déformation  est  légèr^:> 
récente,  des  manipulations,  la  faradisation  des  muscles  dont  la  parais 
a  pu  amener  la  déviation  (inlerosseux),  l'emploi  d'un  brodequin  ortfi- 
pédiquc,  analogue  à  celui  qu'employait  Mellet,  peuvent  rendre  des  x* 
vices.  Le  brodequin  de  Mellet  se  composait  d'une  semelle  en  bois,  e: 
d'une  empeigne  qui  se  terminait  un  peu  en  avant  des  articulations  mt- 
tarso-phalangiennes.  L'orteil  dévié  était  fixé  contre  la  semelle  par  <.• 
lacs  contentifs  passés  dans  des  fentes  longitudinales  que  présentait  i  • 
semelle.  Mais  l'insouciance  des  malades  fait  que,  le  plus  ordinairement. - 
ne  peut  voir  la  diflormité  à  son  début. 

Ce  n'est,  le  plus  souvent,  que  lorsque  cette  déviation  cause  de?  <^ 
leurs  vives  que  ceux-ci  viennent  trouver  le  chirurgien.  Boyer,  en  p  * 
cas,  fit  la  résection  du  tendon  extenseur  deux  fois  et  réussit.  Mais  «  '• 
résection  tendineuse  peut  être  insuffisante.  Avant  de  s'adresser  à!  - 
putation,  qu'en  pareils  cas  Boyer,  Yelpeau,  Malgaigne  préconisèr^'n: 
firent  avec  succès,  nous  croyons  qu'il  faut  insister  sur  les  chang^u  • 
de  forme  des  chaussures,  éleclriser  les  muscles;  pratiquer  au  besoin/i*: 
l'a  fait,  F.  Guyon,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  flécbisst'ur,  ^t 
s'adresser  qu'en  désespoir  de  cause  à  une  amputation  de  c«>m/)/a<^: 
qui,  bien  que  très-rarement,  peut  avoir  une  terminaison  fatale. 

La  paralysie  des  interosseux,  des  fléchisseurs,  des  abducteurs  de<  or:  • 
et  la  prédominance  d^action  des  extenseurs  amènent  l'extension  deto  * 
orteils  dans  la  griffe  pied-creux  {Voy,  Orthopédie). 

2""  D'autres  l'ois,  l'orteil  est  placé  sur  un  plan  inférieur.  On  a 
la  rétraction  on  la  prédominance  d'action  des  fléchisseurs  do  pr>v 
cette  déviation,  souvent  héréditaire.  Syme  et  Dicffenbach,  pourrai'*'' 
l'orteil,  auraient  avec  succès  fait  la  section  du  tendon  fléchisseur,  l** 
nous  venons  de  dire  du  traitement  de  la  première  déviation,  iiou<  di^:   ^ 
d'insister  sur  celui  de  la  seconde. 

5°  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d'une  difformité  d'étiol»;.!'*  ^ 
plexe,  très  fréquente  surtout  chez  les  vieillards,  de  la  dêiùahon  '•• 
des  orteils,  difformité  que  Malgaigne  et  d'autres  ont  décrite  aus^i*  •• 
nom  de  déviation  en  dehors  du  gros  orteil.  Malgré  la  fréquena*^^ 
déformations,  elles  avaient  peu  attiré  l'attention  des  chinlri^ieo^  >* 
tes  nicnioircs  de  Broca  et  de  Malgaigne.  Laforest,  Camper,  lloyrr,^'  •' 
Blandin,  Mellet,  Ahston  n'avaient  fait  que  les  signaler.  Cepeodrot.n.  -' 
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les  travaux  deBroca  et  de  Malgaigae,  que  Legée  a  résumés  dans  une  bonne 
thèse,  la  question  n'est  pas  complètement  élucidée. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  orteils,  bien  que  variables,  peuvent 
être  classées  dans  un  certain  nombre  de  groupes.  Tantôt  tous  les  orteils 
sont  inclinés  en  dehors  (Malgaigne).  Tantôt  la  déviation  semble  porter 
de  préférence  sur  le  premier  orteil,  qui  forme  avec  le  premier  métatarsien, 
un  angle  obtus  ou  un  angle  droit  ouvert  en  dehors.  Suivant  Malgaigne, 
ians  cette  variété»  on  trouverait  habituellement  le  premier  orteil  couché 
lur  les  quatre  derniers  ;  d'après  Broca,  le  premier  orteil  serait  plus  or- 
h'nairement  recouvert  par  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'extrémité  du 
;ros  orteil,  lorsque  la  déviation  est  bien  accusée,  peut  correspondre  au 
[uatrième  et  même  au  cinquième  orteil.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules 
ariétés.  On  trouverait  souvent,  d'après  Broca,  les  orteils  disposés  en  deux 
ouches,  Tune  supérieure,  formée  par  le  deuxième  et  le  quatrième  orteil, 
inférieure,  par  les  trois  autres  qui  se  touchent  du  côté  de  la  plante 
14  fois  sur  22)  ;  ou  bien  encore,  le  premier  et  le  cinquième  formeraient 
i  couche  dorsale,  et  les  trois  orteils  du  milieu,  la  couche  plantaire.  Dans 
^rtains  cas,  un  seul  orteil,  le  second,  le  cinquième,  plus  rarement  les 
itres  constituraient  la  couche  dorsale.  En  somme,  toutes  les  combinai- 
m$  sont  possibles. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  déviation  ?  1^  Les  uns,  avec  Laforest,  Camper, 
roca,  Legée,  admettent  que  celle-ci  est  due  à  la  pression  de  chaussures 
mrtes  et  étroites  qui,  en  rebroussant  et  en  tassant  les  orteils,  les  for- 
int à  chevaucher  l'un  sur  l'autre.  Malgaigne  qui,  comme  nous  le  verrons 
ut  à  l'heure,  admet  dans  une  ceiiaine  mesure  l'influence  de  la  pression 
\s  chaussures,  bien  que  l'expliquant  d'une  autre  façon,  a  fait  remar- 
ier que,  TU  la  foime  des  chaussures  qu'on  portait  de  son  temps  (et 
tte  forme  n'a  pas  changé) ,  peu  d'hommes  et  de  femmes  surtout 
ivraicnt  échapper  à  la  difformité,  si  l'on  admettait  l'opinion  de  Broca. 
)ur  lui,  les  orteils  une  fois  sortis  du  soulier  ou  de  la  bottine  qui  lesempri- 
nne,  reprennent  toujours  leur  position.  Mais  ce  n'est  pas  tout.  En 
terrogcant  les  malades,  on  apprend  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
t  toujours  porté  des  chaussures  péchant  plutôt  par  excès  que  par  défaut 

longueur  et  de  largeur  :  ces  difformités  ne  sont  pas  rares  chez  les 
npagnards  qui  portent  de  larges  et  longs  sabots.  Enfin,  si  l'on  n'admet 
e  rinfluence  de  cette  cause,  on  ne  s'explique  pas  que,  dans  certains 
I,  tous  les  orteils  soient  déviés  en  masse  en  dehors,  sans  être  en  même 
[ips  tassés,  sans  chevaucher  les  uns  sur  les  autres  (Malgaigne). 
Les  causes  de  la  déviation  sont  complexes ,  et  l'on  pourrait  rappeler  ici 
tes  celles  dont  l'action  entraine  des  déviations  des  doigts  (Voy.  Main,  t. 
I,  p.  365).  Quant  à  la  chaussure,  sans  nier  son  influence,  pour  nous  elle 
doit  jouer  ici  qu'un  rôle  secondaire,  et  ce  rôle,  elle  ne  le  jouerait  que 
;que  la  résistance  ou  l'action  des  parties  qui  consolident  les  jointures 
latarso-phalangiennes,  aurait  été  déjà  affaiblie  sous  l'influence  de 
ses  variées, 
rlalgaigne,    avons-nous  dit  plus  haut,  admettait  que,  dans  une  cer- 
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phalange,  constamment  soumis  à  la  pression  de  la  chaussure,  présente 
bientôt  un  durillon  sous  lequel  se  développe  une  bourse  muqueuse,  qui 
peut  s*enflammer  (mal  dorsal  des  orteils  de  Dubrueil),  donner  lieu  à  des 
lymphangites  et  à  des  phlegmons  du  dos  du  pied.  Enfin,  Tongle  de  l*orieil 
dévié,  appuyant  sur  le  sol  soit  par  son  extrémité  soit  par  sa  face  dorsale, 
comprime  douloureusement  les  parties  sous-jacentes,  et  contribue  encore 
pour  sa  part  à  déterminer  de  la  gêne  de  la  marche. 

Cette  déviation  est  tantôt  totale  ;  le  plus  souvent  elle  n'est  que  partielle 
et  porte  sur  le  deuxième  ou  le  troisième  orteil.  Mellet  l'a  rattachée  à  U 
prédominance  d'action  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs;  Duchenne,  de 
Boulogne,  à  la  paralysie  des  interosseux.  Si  la  déformation  est  légère  et 
récente,  des  manipulations,  la  faradisation  des  muscles  dont  la  paralysie 
a  pu  amener  la  déviation  (interosseux),  l'emploi  d'un  brodequin  ortho- 
pédique, analogue  à  celui  qu'employait  Mellet,  peuvent  rendre  des  ser- 
vices. Le  brodequin  de  Mellet  se  composait  d'une  semelle  en  boia,  et 
d  une  empeigne  qui  se  terminait  un  peu  en  avant  des  articulations  meta- 
tarso-phalangiennes.  L'orteil  dévié  était  fixé  contre  la  semelle  par  des 
lacs  contentifs  passés  dans  des  fentes  longitudinales  que  présentait  cette 
semelle.  Mais  l'insouciance  des  malades  fait  que,  le  plus  ordinairement^on 
ne  peut  voir  la  diflormité  à  son  début. 

Ce  n'est,  le  plus  souvent,  que  lorsque  cette  déviation  cause  des  dou- 
leurs vives  que  ceux-ci  viennent  trouver  le  chirurgien.  Boyer,  en  pareil 
cas,  fit  la  résection  du  tendon  extenseur  deux  fois  et  réussit.  Mais  cette 
résection  tendineuse  peut  être  insuffisante.  Avant  de  s'adresser  à  Fam- 
putation,  qu'en  pareils  cas  Boyer,  Yelpeau,  Malgaigne  préconisèrent  et 
firent  avec  succès,  nous  croyons  qu'il  faut  insister  sur  les  changements 
de  forme  des  chaussures,  électriser  les  muscles;  pratiquer  au  besoin, comme 
l'a  fait,  F.  Guyon,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  fléchisseur,  et  ne 
s'adresser  qu'en  désespoir  de  cause  à  une  amputation  de  complaUance 
qui,  bien  que  très-rarement,  peut  avoir  une  terminaison  fatale. 

La  paralysie  des  interosseux,  des  fléchisseurs,  des  abducteurs  des  orteik, 
«t  la  prédominance  d'action  des  extenseurs  amènent  l'extension  de  tous  les 
orteils  dans  la  griffe  pied-creux  (Voy.  OnmopÉDiE). 

2^  D'autres  l'ois,  l'orteil  est  placé  sur  un  plan  inférieur.  On  a  aoca^ 
la  rétraction  on  la  prédominance  d'action  des  fléchisseurs  de  prodo'n^ 
cette  déviation,  souvent  héréditaire.  Syme  et  DiefTenbach,  pour  redresser 
l'orteil,  auraient  avec  succès  fait  la  section  du  tendon  fléchisseur.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  du  traitement  de  la  première  déviation,  nous  dis|)eiiie 
d'insister  sur  celui  de  la  seconde. 

Z""  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d'une  difformité  d'étîologie  com- 
plexe, très  fréquente  surtout  chez  les  vieillards,  de  la  déviation  ItUeralf 
des  orteils^  difformité  que  Malgaigne  et  d'autres  ont  décrite  aussi  sous  le 
nom  de  déviation  en  dehors  du  gros  orteil.  Malgré  la  fréquence  de  ces 
déformations,  elles  avaient  peu  attiré  l'attention  des  chirurgiens  avaot 
les  mémoires  de  Broca  et  de  Malgaigne.  Laforest,  Camper,  Boyer,  Velpeav, 
Blandin,  Mellet,  Ahston  n'avaient  fait  que  les  signaler.  Cependant,  malgré 
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les  travaux  deBroca  et  de  Malgaigne,  que  Legée  a  résumés  dans  une  bonne 
thèse,  la  question  n'est  pas  complètement  élucidée. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  orteils,  bien  que  variables,  peuvent 
être  classées  dans  un  certain  nombre  de  groupes.  Tantôt  tous  les  orteils 
sont  inclinés  en  dehors  (Malgaigne).  Tantôt  la  déviation  semble  porter 
de  préférence  sur  le  premier  orteil,  qui  forme  avec  le  premier  métatarsien, 
un  angle  obtus  ou  un  angle  droit  ouvert  en  dehors.  Suivant  Malgaigne, 
dans  cette  variété,  on  trouverait  habituellement  le  premier  orteil  couché 
sur  les  quatre  derniers  ;  d'après  Broca,  le  premier  orteil  serait  plus  or- 
dinairement recouvert  par  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  Textréraité  du 
gros  orteil,  lorsque  la  déviation  est  bien  accusée,  peut  correspondre  au 
quatrième  et  même  au  cinquième  orteil.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules 
variétés.  On  trouverait  souvent,  d'après  Broca,  les  orteils  disposés  en  deux 
couches,  l'une  supérieure,  formée  par  le  deuxième  et  le  quatrième  orteil, 
rinférieure,  par  les  trois  autres  qui  se  touchent  du  côté  de  la  plante 
(14  fois  sur  22)  ;  ou  bien  encore,  le  premier  et  le  cinquième  formeraient 
la  couche  dorsale,  et  les  trois  orteils  du  miUeu,  la  couche  plantaire.  Dans 
certains  cas,  un  seul  orteil,  le  second,  le  cinquième,  plus  rarement  les 
autres  constituraient  la  couche  dorsale.  En  somme,  toutes  les  combinai- 
sons sont  possibles. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  déviation?  1^  Les  uns,  avec  Laforest,  Camper, 
Broca,  Legée,  admettent  que  celle«-ci  est  due  a  la  pression  de  chaussures 
courtes  et  étroites  qui,  en  rebroussant  et  en  tassant  les  orteils,  les  for- 
cent à  chevaucherl'un  sur  l'autre.  Malgaigne  qui,  comme  nous  le  verrons 
tout  à  l'heure,  admet  dans  une  certaine  mesure  l'influence  de  la  pression 
des  chaussures,  bien  que  l'expliquant  d'une  autre  façon,  a  fait  remar- 
quer que,  vu  la  foime  des  chaussures  qu'on  portait  de  son  temps  (et 
cette  forme  n'a  pas  changé) ,  peu  d'hommes  et  de  femmes  surtout 
devraient  échapper  à  la  difformité,  si  l'on  admettait  l'opinion  de  Broca. 
Pour  lui,  les  orteils  une  fois  sortis  du  soulier  ou  de  la  bottine  qui  les  empri- 
sonne, reprennent  toujours  leur  position.  Mais  ce  n'est  pas  tout.  En 
interrogeant  les  malades,  on  apprend  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
ont  toujours  porté  des  chaussures  péchant  plutôt  par  excès  que  par  défaut 
de  longueur  et  de  largeur  :  ces  difformités  ne  sont  pas  rares  chez  les 
campagnards  qui  portent  de  larges  et  longs  sabots.  Entin,  si  l'on  n'admet 
que  l'influence  de  cette  cause,  on  ne  s'explique  pas  que,  dans  certains 
cas,  tous  les  orteils  soient  déviés  en  masse  en  dehors,  sans  être  en  même 
temps  tassés,  sans  chevaucher  les  uns  sur  les  autres  (Malgaigne). 

Les  causes  de  la  déviation  sont  complexes ,  et  l'on  pourrait  rappeler  ici 
toutes  celles  dont  l'action  entraine  des  déviations  des  doigts  (yoy.  Main,  t. 
XXJ,  p.  363).  Quant  à  la  chaussure,  sans  nier  son  influence,  pour  nous  elle 
De  doit  jouer  ici  qu'un  rôle  secondaire,  et  ce  rôle,  elle  ne  le  jouerait  que 
lorsque  la  résistance  ou  l'action  des  parties  qui  consolident  les  jointures 
rnélatarso-phalangiennes,  aurait  été  déjà  affaiblie  sous  l'influence  de 
causes  variées. 

Malgaigne,   avons-nous  dit  plus  haut,  admettait  que,  dans  une  cer- 
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taine  mesure,  la  chaussure  pouvait  contribuer  à  amener  la  déTÎation. 
Yoict  comment  il  expliquait  son  action.  L*irritation  incessante  produite 
par  une  chaussure  ou  large  ou  étroite  détermine,  au  niveau  de  Tarticula- 
tion  métatarso-phalangienne,  un  durillon,  sous  le  durillon  une  bourse 
séreuse  ;  puis,  cette  action  irritante  persistant,  le  ligament  latéral  interne 
s^affaiblit  (on  Ta  trouvé  épaissi  dans  certaines  autopsies).  Ce  ligament  une 
fois  affaibli,  la  simple  action  des  muscles  produirait  la  déviation. 

!2^Malgaigne  a  rattaché  leplusgrand  nombre  de  ces  déviations  à  la  goutte 
et  surtout  au  rhumatisme.  Marjolin  a  fait  remarquer  que  Texamen  d'un 
certain  nombre  de  sujets  lui  avait  montré  un  rapport  constant  entre  la  dé- 
viation rhumatismale  des  doigts  et  celle  des  orteils.  A.  Vidal  admettait  que 
les  sujets  qui  présentent  cette  déviation,  sont  fréquement  atteints  d'arthrite 
sèche.  C'était  le  cas  d'un  malade  de  Broca.  Pour  notre  part,  nous  avons  pu. 
un  très-grand  nombre  de  fois,  à  l'amphithéâtre,  vériGer  l'exactitude  de 
l'opinion  de  Vidal  (de  Cassis),  et  nous  faisons  une  large  part  au  rhumatisme 
chronique. 

3^  Enfin,  pour  Duchenne  (de  Boulogne),  oc  les  déformations  des  gros  or- 
teils ou  des  autres  orteils,  consistant  en  changements  de  direction  dans  k 
sens  transversal  ou  dans  le  sens  vertical,  seraient  presque  toujours  occa- 
sionnées par  la  paralysie  ou  par  l'atrophie  des  faisceaux  musculaires  oo 
des  muscles  qui  produisent  leurs  mouvements.  Cesi  là,  dit-il,  ce  que  j'si 
toujours  constaté  dans  ces  attitudes  ou  conformations  vicieuses  partielles 
des  orteils,  qui  gênent  considérablement  la  marche.  » 

En  somme,  c'est  a  des  affections  de  la  jointure  ou  des  muscles  qui  la 
consolident,  qu'il  faut  rattacher  ces  déformations. 

Disons  quelques  mots  des  changements  anatomiques  que  présente  l'ar- 
ticulation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  lorsque  la  lésion  est 
déjà  ancienne.  Et  d'abord  rappelons  qu'au  niveau  de  la  face  interne  de 
l'articulation  métatarso-phalangicnne  du  gros  orteil  dévié,  la  pean  e>i 
épaissie,  qu'on  trouve  là  un  oignon^  et  sous  cet  oignon  une  bour««' 
séreuse  pouvant  communiquer  avec  la  jointure,  ce  qui  fait  prévoir  le  dan- 
ger de  l'ablation  de  cet  oignon. 

Passons  à  l'articulation.  La  couche  cartilagineuse  a  disparu  sur  la 
Icte  métatai*siennc,  dans  les  points  de  sa  surface  qu^a  abandonnes  la  pha- 
lange. La  crête  saillante  qui  répond  à  la  Tace  plantaire  de  lextréoiité 
antérieure  du  métatarsien,  a  disparu.  La  gouttière  sésamoîdale  externe  e>t 
élargie  et  empiète  surla  face  externe  du  premier  métatarsien.  La  faceinlerDC 
de  la  tête  métatarsienne  présente  une  sorte  d'exostose,  <iui  peut  prendre  oo 
volume  assez  considérable  (0,02  de  long,  sur  0,015  de  large,  Legée).  Lr 
ligament  latéral  interne  est  ou  épaissi,  ou  affaibli.  La  tète  du  premier 
métatarsien  est  repous.sée  en  dedans  par  la  phalange  déviée.  Broca  a  dé- 
montré, en  outre,  que  le  premier  os  du  métatarse,  et  même  le  premier  eu- 
néiforme  pouvaient  subir  un  mouvement  de  torsion  suivant  Taxe  antéro- 
postérieuf  du  pied.  Quant  aux  tendons  qui  entourent  la  jointure,  ceux  de 
l'extenseur  et  du  fléchisseur  propres,  rejetés  fortement  en  dehors,  devit^n- 
nent  abducteurs.  L'os  sésamoïde  interne  étant  aussi  rejeté  en  dehors  «ic 
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l'axe  du  premier  métatarsieD,  les  muscles  qui  s';  attachent  coacoureot, 
eui  aussi,  à  exagérer  la  dilTorniité. 

Traitement.  —  Cette  difformité  peut,  à  un  moment  donné,  gèuer 
beaucoup  la  marche;  mais  elle  est  en  général  supportée,  et  cela  est  iicu- 
reux,  car  les  moyens  thérapeutiques  employée  pour  l'atténuer  ou  la  faire 
disparaître  sont  le  plus  souvent  insufrisants. 

Oo  a  conseillé,  au  début,  l'emploi  de  chaussures  laides,  carrées  du 
bout.  Malgaigne  proposait  de  faire  pratiquer  dans  la  chaussure  une  loge 
spéciale  pour  le  gros  orteil.  Ce  sont  là  des  moyens  simples  qui  pour- 
raient rendre  des  services,  au  début  ;  mais  te  traitement  de  Û^ffection 
générale  ou  la  faradisation  pourrait  encore  être  plus  utile. 

Mellct  a  étudié  assez  longuement  le  traitement  mécanique  de  ces  diffor- 
mités invétérées;  mais  il  reconnaît  lui-même  que,  lorsque  le  cas  n'est 
pas  récent,  si  l'emploi  de  sa  semelle  de  bois,  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
des  ressorts,  des  courroies,  etc. ,  a  pu  apporter  quelque  soulagement  à  cer- 
tains malades,  le  plus  souvent  tous  ces  appareils  les  ont  fatigués  avant 
que  rien  n'ait  été  obtenu.  On  comprend  très- facilement,  du  reste ,  qu'il 
en  soit  ainsi,  surtout  quand  la  déviation  existe  déjà  depuis  un  certain 
temps,  si  on  se  rappelle  les  modifications  profondes  que  subit  alors  la 
jointure,  et  les  rapports  nouveaux  qu'affectent  les  parties  voisines.  Pour 
la  même  raison,  les  appareils  ingénieux  de  Bigg  et  de  Goldschmidt  n'ont 
pas  plus  de  chances  sérieuses  de  réussir  que  ceux  de  Mellet.  {Voy.  tîg.  64 
et  65.)  La  section  des  tendons  a  aussi  bien  peu  de  chance  de  réussir,  et 
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dans  le  cas  oii  la  gêne  de  la  marche  serait  portée  au  dernier  degré,  on 
n'aurait  malheureusement  d'autre  ressource  que  l'amputation,  -dont  il  ne 
Taut  pas  méconnaître  la  gravité,  et  qu'on  ne  devrait  employer,  par  cela 
même,  que  si  le  blessé  la  réclamait  impérieusement. 
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Médecine  opératoire.  —  Ligatures.  —  Ligature  de  la  pédieuse.^ 
Cette  ligature  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  sur  le  Ti?ant, 
pour  des  anévrysmes  ou  des  plaies.  Nous  n'ajouterons  à  la  descriptioo 
donnée  à  Tarticle  Ligatures,  (t.  XX,  p.  601)  que  les  remarques  suivantes: 

1^  S'il  faut  se  guider  sur  le  tendon  extenseur  propre  du  gros  orteil, 
satellite  de  Tartère,  il  faut  avoir  soin  de  couper  l'aponéyrose  superGcielle 
assez  en  dehors  du  tendon  pour  qu'on  ne  soit  pas  exposé  à  ouvrir  sa 
gaine,  ce  qui  se  fait  communément  à  l'amphithéâtre. 

2^  Il  faut,  pendant  la  dénuda tion  du  vaisseau,  éviter  avec  grand  scia 
de  dénuder  les  articulations  sous-jacentes,  ce  qui  se  fait  encore  assez  fré- 
quemment pendant  les  exercices  opératoires. 

3^  Si  l'artère,  par  exception,  était  placée  un  peu  en  dehors  de  sa  di- 
rection normale,  on  la  rechercherait  en  suivant  le  plbn  profond  de  la  ré- 
gion, et  après  dégagement  du  pédieux. 

Cette  ligature,  surtout  lorsqu'elle  est  portée  sur  les  deux  tiers  supérieurs 
du  vaisseau,  est  une  opération  grave.  Cette  gravité  est  liée  aux  disposi- 
tions anatomiques  de  la  région,  dispositions  qu'on  ne  rencontre  nulle 
part  ailleurs  (articulations  et  gaines  synoviales).  Le  mode  opératoire 
réclamç  de  la  part  de  l'opérateur  beaucoup  de  méthode  et  de  la  paliciKe. 
Après  l'opération,  il  sera  bon,  lorsqu'on  pourra  le  faire,  de  réunir  la 
plaie  par  première  intention. 

Ligataires  des  plantaires. —  Procédés  de  Vauteur. —  Ainsi  que  noo* 
Tavons  établi  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de  Médecine  (1879), 
aucun  chirurgien,  avant  nous,  n*a  donné  de  procédés  méthodiques  pour 
lier  les  plantaires  dans  toute  l'étendqe  de  leur  trajet.  L'incision  courbe 
indiquée  par  Velpeau  pour  trouver  les  deux  plantaires  à  leur  origine,  vli 
jamais  constitué  un  procédé  pratique.  Le  silence  des  classiques  en  fait  foi. 
Quant  à  l'indication  sommaire  perdue  dans  Yanatomie  chirurgicak  de 
Yelpeau  et  Béraud,  indication  que  personne  n'a  relevée,  et  que  nous 
n'avons  connue  qu'après  que  nous  étions  déjà  en  possession  de  noâ  pro- 
cédés, elle  est  relative  au  procédé  le  plus  délicat  de  tous  ceux  qui  per* 
mettent  d'atteindre  la  plantaire  externe.  Si  nous  l'avions  suivie  d'abord, 
peut-être  aurions-nous  abandonné  nos  tentatives;  et  tout  esprit  non  pré- 
venu verra  là  un  aperçu  d'anatomiste,  et  rien  de  plus.  Si  Velpeau  init 
pratiqué  l'opération  sur  le  cadavre,  il  eût  vu  qu'il  est  plus  facile,  >v^ 
l'incision  postéro-interne,  d'aller  vers  la  terminaison  que  vers  Fori^niK 
de  la  plantaire  externe  et  qu'il  est  impossible,  à  moins  de  sectionner  b 
insertions  de  la  cloison  intermusculaire  interne  à  la  petite  apophyse  do 
calcanéum,  de  dégager  l'artère  vers  son  point  d'origine.  Les  procédés 
que  nous  allons  décrire  sont  bien  à  nous,  et  n'appartiennent  qu  a  nom. 
Nos  recherches  datent  du  commencement  de  l'année  1878.  Le  premier 
procédé  que  nous  avons  imaginé,  c*est  le  procédé  à  incision  postero- 
externe  ;  ceux  à  incision  antéro-externe,  antéro-inteme,  posléro-inleme. 
supéro-inteme,  ont  été  ensuite  découvert,  et  dans  l'ordre  de  succession 
indiqué.  Nous  recommandons  à  ceux  qui  veulent  pratiquer  ^ 
ligatures,  de  ne  pas  y  procéder  sans  préparation  anatomique  ;  sans  avoir 
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plusieurs  fois  énucléé  le  courL  Déchisseur  et  le  plan  de  l'abducteur 
oblique,  en  respectant  les  cloisons  inter- musculaires.  Cette  dissection 
préalable  leur  tiendra  lieu  de  maints  exercices  directs. 

Nous  pourrions  ici  résumer  sommairement  les  rapports  anatomiques  ; 
nous  ne  le  ferons  pas,  pour  diminuer  la  longueur  de  descriptions  déjà 
étendues,  et  nous  renverrons  au  chapitre  ^no/omie. 

A.  Ligature  de  la  plantaire  interne,  de  »on  point  d'origine  jusqu'au 
niveau  du  scaphoïde  et  même  au  delà. 

B.  Ligature  de  la  plantaire  externe,  de  son  point  d'origine  jusqu'en 
un  point  correspondant  au  milieu  de  la  loge  moyenne.  Instruioentatioti 
babituellement  employée  pour  pratiquer  une  ligature  :  bistouris,  pinces, 
sondes  cannelées;  larges  écarleurs,  érignes  doubles,  aiguilles  mousses 
très- recourbées  et  à  chas  placés  près  de  leurs  extrémités  libres. 

Le  pied  reposant  sur  son  bord  externe,  l'opérateur  reconnaît  sur  son 
bord  interne  la  saillie  du  scapUoide, 

puis,    plus   en  arrière,  celle  de  la  ,. 

petite  apophyse  du  calcanéum.  (Rap-       -    .^.  .  / 

pelons  que  cette  apophyse  corres- 
pond, chez  l'adulte,  à  deux  centimè- 
tres et  demi,  trois  cenlimètreb,  de  la 
pointe  de  la  malléole  interne,  et 
qu'elle  est  placée  sur  la  ligne  qui 
prolonge  vers  la  plante  l'axe  de  cette 
malléole.)  (Voy.  Anatomie,  Plan- 
taire externe,  p.  688.) 

Il  réunit  par  une  ligne  ces  deux  f.^^^  _ 

tubercules,  et  prolonge  cette  ligne  à    O,  Tubcnule  du  MiphoMsi  l,  Hmclc  addndeur 

la  rencontre  de  la  ligne  verticale  qui     ''''  S™  "'I*''  '*'^''?*'  *"  ^i""**™*"  """  '•■ 

,         I       .      ■     ,        ■      ^  1"'"°  "  Irouiem  [et  iitu-iui    plinuim  lO- 

prolonge  vers  la  plante   le  bord  pOS-        Umo.  tu»  »t  mtiinlcDue  reletta    par  dru 

lérieur  et  interne  de  la  malléole  in-  ^e^BU^*  *î^''  rw"'io"'M"'d'L-"c^M 

terne.  Il  trace  ensuite  le  trajet  de  la  »'*'•  »*p>"  i"  <•<'">  piimnir».;  *,  Anèra 

plantaire  externe  dans  sa  portion  cal-  «"IVr».™'"*^  Jhî^ûir?  «%™.  "ItJ^^. 

canéenne,  et  le  trajet  courbe  delà  gn*«d*w''''-"i 'eiiies.  (l.  ogure  ni  pu™- 

.    '      ,  dn  loiiu-   I  eirndus  dini  laquelle  on  prui  ai- 

plantaire  interne  jusqu  au  niveau  du  giger  c»  •nunini;  7,  Dnnd»  eiien»  da 
tubercule  «aphoidien,  J  re:7,:"d"'„"™'XS™''i.",ï 

Opérations.  A.  Plantaire  interne.       ta  m  nain  dam  U  aapMne  inlcroa.  On  Da 

—  i"  temps.  —  Sur  le  trajet  de  la      '"*""  ""'' 

ligne  correspondant  aux  deux  saillies  Bcaphoidr>-calcanéennes ,  à  partir  de 
la  tubérosité  scaphoïdienne,  mener  une  incision  horizontale  qu'on  pro- 
longe jusqu'en  un  point  situé  à  deux  centimètres,  un  grand  doigt,  de  la 
ligne  prolongeant  vers  la  plante  le  bord  postéro-interne  de  la  malléole 
interne.  Cette  incision  ne  comprend  que  la  peau.  (Il  faut  se  souvenir  que 
la  peau  est  ici  en  contact  immédiat  avec  l'aponévrose.)  |Fig.  GG). 

2*  On  dissèque  légèi-ement  la  lèvre  inlérieure  de  la  plaie ,  en  rasant 
exactement  l'aponévrose  avec  beaucoup  de  soin. 

3*  En  suivant  exactement  la  direction  de  l'incision,  et  dans  toute  son 
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étendue,  on  coupe  directement  et  avec  précaution  TapoDéTrose  avec  le 
bistouri,  près  du  bord  supérieur  de  l'adducteur  du  gros  orteil,  en  ayant 
soin  de  tomber  sur  tes  fibres  de  ce  muscle. 

i^  L'aponévrose  incisée,  on  détache  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie, 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  la  face  profonde  de  l'adducteur,  de  cetlr 
aponévrose  nacrée  très-résistante,  qui  correspond  à  sa  face  profonde,  et 
qui  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité. 

Un  aide  écarte  alors,  avec  deux  écarteurs  mousses,  la  masse  de  Tad- 
ducteur  dégagé. 

5"  Sur  le  trajet  prolongé  du  bord  postérieur  et  interne  de  la  malléole 
interne,  et  à  la  hauteur  du  tubercule  calcanéen  qu'on  reconnaît  à  nou- 
veau, c'est-à-dire  au  niveau  même  du  point  d'origine  du  vaisseau,  on 
coupe  l'aponévrose  en  dédolant. 

6^  Une  sonde  cannelée  est  engagée  par  l'ouverture  pratiquée,  cl 
glissée  parallèlement  au  bord  interne  du  pied,  sans  force  et  en  lui  impri- 
mant de  légers  mouvements  de  va  et  vient.  Elle  pénètre  ainsi  presque 
d^ elle-même 9  sous  le  tunnel  aponévrotique  occupé  par  la  plantaire  in- 
terne. 11  n'est  pas  inutile  de  recommander  de  peser  légèrement  sur  le  pa- 
villon de  l'instrument,  pour  que  son  bec  suive  exactement  la  face  pro- 
fonde de  la  lame  aponévrotique,  et  ne  charge  pas  le  vaisseau. 

Si  la  sonde  cannelée  n'était  pas  glissée  parallèlement  au  bord  inleroe 
du  pied,  mais  obliquement  vers  la  plante,  elle  suivrait  la  direction  de  la 
branche  qui  accompagne  le  nerf  plantaire  interne,  qu'on  peut  ainsi  dé- 
couvrir assez  avant  dans  la  loge  moyenne,  en  suivant  cette  indication. 

V  L'aponévrose  incisée  lentement,  le  paquet  vasculaire  est  mis  à  dé- 
couvert. L'artère  est  longée  par  deux  veines  satellites;  le  nerf  plus  pro- 
fond, et  caché  par  les  vaisseaux,  les  croise  et  protège  les  gaines  syno- 
viales tendineuses,  qu'on  ne  peut  atteindre  que  par  une  inexcusable 
maladresse. 

8"  L'artère  dégagée  suivant  les  règles  habituelles  est  liée. 

Une  incision  suivant  toujours  le  bord  interne  osseux  du  pied,  et  de  lon- 
gueur convenable,  permettrait  de  trouver  la  plantaire  interne  soil  au 
niveau  du  tubercule  du  premier  cunéiforme,  soit  sur  la  face  iiiférieore 
du  premier  métatarsien,  dans  le  cas  où  une  blessure  de  ce  vaisseau  aoor 
malemcnt' développé,  comme  nous  l'avons  vu  plusieurs  fois,  donnerait 
lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  {Voy.  Anatomie,  p.  687). 

B.  Plantaire  externe,  —  Même  position  du  sujet. 

1*'  Temps.—  Même  incision  cutanée  et  aponévrotique  que  poordéroo* 
vrir  la  plantaire  interne  à  son  origine.  (Voy.  fig.  8). 

2'  Dégagement  avec  une  sonde  cannelée  de  l'adducteur  da  gro» 
orteil. 

5*^  Après  avoir  coupé  l'aponévrose  en  dédolant  un  peu  au-dessons  du 
niveau  du  tubercule  calcanéen,  et  sur  le  trajet  prolongé  du  bord  posléro- 
interne  de  la  malléole  tibiale,  ou,  si  l'on  veut,  au  ni  veau  du  point  d'originedu 
vaisseau,  on  glisse  la  sonde  cannelée  suivant  la  direction  de  V artère,  ct^" 
à-dire  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'ai-rière  en  avant.  On  dirige  rinstm- 
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binent  sans  force^  en  lui  imprimant  de  légers  mouvements  de  va-et-yient, 
et  en  ayant  soin  que  son  bec  pointe  plutôt  vers  la  surface  que  vers  la 
profondeur,  afin  qu'il  suive  exactement  l'aponévrose  et  qu'il  ne  soit  pas 
«exposé  à  charger  les  vaisseaux. 

Ainsi  dirigée,  la  sonde  cannelée  suit  d'elle-même  le  paquet  vasculo- 
•nerveux  dans  la  loge  moyenne. 

5'  L'aponévrose  incisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  peut  poursuivre  l'ar- 
tère jusqu'à  7  centimètres  de  son  point  d'origine,  et  on  peut  même  l'at- 
teindre plus  loin,  si  on  a  soin  de  couper,  à  la  limite  inférieure  de  la  plaie, 
l'éperon  aponévrotique  qui,  inséré  sur  la  petite  apophyse  du  calcanéum, 
sépare  les  deux  plantaires  à  leur  origine.  Cette  section  doit  s'effectuer 
suivant  l'axe  du  pied  et  en  avant,  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  d'un 
centimètre  et  demi  seulement,*  si  Ton  veut  ne  pas  s'exposer  à  blesser  la 
branche  externe  de  la  plantaire  interne  et  le  nerf  qui  l'accompagne. 

6'  L'artère,  longée  par  deux  veines  satellites  volumineuses,  est  dégagée 
«t  liée.  On  lie  également,  au  besoin,  ses  collatérales  calcanéennes,  si  ces 
branches  sont  rapproéhées  du  point  du  vaisseau  sur  lequel  est  placé  le  til 
à  ligature.  Dans  les  plaies  correspondant  à  l'origine  de  l'artère,  on  peut 
être  forcé  de  lier,  par  la  même  incision,  le  bout  inférieur  de  la  plantaire 
externe,  la  plantaire  interne  et  la  tibiale  postérieure.  Nous  avons  plusieurs 
fois  exécuté  dans  ces  conditions  ces  trois  ligatures. 

Le  nerf  plantaire  externe,  plus  profond^  croise  les  vaisseaux  dans  la 
majeure  partie  de  leur  portion  découverte.  Vers  la  limite  inférieure  de  la 
plaie,  le  nerf  est  en  avant  et  en  dedans  de  la  veine  antérieure. 

Remarques, — Après  ces  ligatures,  la  plaieétant  mal  disposée  pour  l'écou- 
lement des  liquides,  il  serait  prudent  de  pratiquer,  à  travers  la  plante, 
«ine  contre-ouverture  au  niveau  du  point  le  plus  déclive  de  cette  plaie.  La 
petite  cicatrice  qui  à  la  rigueur  pourrait  en  résulter,  ne  présenterait 
ii^ailleurs  aucun  inconvénient,  car  elle  corrrespondrait  à  la  partie  excavée 
de  la  région  plantaire. 

Nous  préférons  de  beaucoup  ce  procédé  à  celui  qui  consisterait  à  inciser 
et  non  à  décoller  le  muscle,  procédé  moins  précis  que  celui  employé  et 
qui  aurait  encore  l'inconvénient  de  forcer  l'opérateur  à  faire  des  débride- 
rnents,  c'est-à-dire  des  dégâts  plus  considérables. 

Après  la  section  cutanée,  détacher  l'aponévrose  qui  répond  à  la  face 
profonde  de  l'adducteur,  sans  pénétrer  dans  la  gaine  musculaire,  consti- 
tuerait une  manœuvre  pénible,  et  qui.  sans  avantage  marqué,  exposerait 
il  la  lésion  des  gaines  tendineuses. 

C.  Ligature  de  la  plantaire  externe  dans  son  trajet  calcanéen. 
^2*  Procédé:  Incision  plantaire  postéro-interne.) 

Précautions  préliminaires.  —  Prolonger  sous  la  plante,  le  pied  étant 
placé  à  angle  droit  sur  la  jambe,  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne. 
Tracer  la  ligne  de  direction  de  la  plantaire  externe  dans  son  trajet  cal- 
.oanéen. 

Position  du  sujet.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  fléchie  à 
nngle  droit  sur  la  cuisse.  Le  pied  présente  alors  directement  sa  face  plan- 
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taire.  C'est  là  la  position  qu'on  devra  tonjourt  lui  donner  lonqu'oo 
mettra  à  exécution  les  divers  procédés  à  iacisions  plantaires  que  nous  al- 
lons décrire. 

Opération.  —  1"  temps.  L'opérateur  commence  sur  la  ligne  horâoo- 
tale  tracée  sur  la  plante,  ou  un  peu  au-dessous,  une  incision  de  huit  cm- 
timètrës.  Cette  incision  est  un  peu  en  dehors  du  trajet  d'une  ligne  qui,  do 
premier  espace  interdigital,  irait  aboutir  à  la  réunion  du  quart  interne  avec 
les  trois  quarts  externes  du  diamètre  transversal  du  talon  (lig.  67). 

2*  temps.  L'incision  faite .  les  lè- 
vres de  la  plaie  sont  disséquées  dans 
une  assez  grande  étendue,  en  se  rsp- 
prochant  de  l'aponévrose  pour  Uiâ- 
ser  h  peau  doublée  d'une  quantité 
suffisante  de  tissu  cellulo^^raîasem. 
Cette  dissection  des  lèvres  de  la 
plaie   est  de  la   plus  baute   impor- 
tance. Lorsqu'on  n'a  pas  soin  de  foire 
cette  dissection,  les  bords  de  la  plaie 
s'écarlont  mal,  ce  qui  tient  aux  adhé- 
rences do  la  peau  et  de  l'aponévroM. 
Même  avec  une  incision  étendue,  on 
a  alors,  en  somme,  peu  de  jour  et  les 
recherches  deviennent  très-pénibles. 
Puis,  un  aide  fixant  solidexneot  le 
talon  de  sa  main  droite  pendant  que 
de  la  main  gauche  il  étend  forte- 
ment  les  orteils   pour  faire    saillir 
l'éminence  médiane  du  pied ,  l'opé- 
rateur,   par  l'ablation  de    quelques 
pelotons  graisseux,  découvre  presque 
entièrement  l'aponévrose  moyenne. 
que    la  dissection  des  lèvres  de  li 
plaie  avait  déjà  rendue  apparente  i 
sa  limite  inférieure. 
'a     5'  temps.    Celte   aponévrose  est 
I  *u«  de  cb»nipi  4.  luire  incisés  dans  toute  l'étendue  et  sui- 
ne;  7,  Ntrf  pianiiin  in^vant  la  direction  de  la  plaie,  en  » 
"■"""•■rapprochant   plutôt  de  sa  lèvre  ci- 
terne que  de  sa  lèvre  interne. 
Cette  section  s'opère  soit  sur  la  sonde  cannelée,  soit  mieux  dir  clé- 
ment, à  cause  des  adhérences  île  la  masse  musculaire  du  court  flcchis$«iir 
à  cette  aponévrose. 

4'  temps.  D'abord,  avec  la  sonde  cannelée,  l'opérateur  dégage  le  bord 
interne  du  court  lléchiGsour,  pendant  que  l'aide,  qui  étendait  les  or1eil*> 
les  Oéchit,  {tour  relâcher  ce  muscle.  Avec  les  deux  indicaloun  recourbé 
en  crochet,  il  achève  ensuite  de  libérer  la  face  profonde  de  ce  muscle. 
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5*  temps.  Le  muscle  écarté  avec  de  larges  écarteurs  moussey,  oir  &- 
tingue,  appliqué  sur  la  face  plantaire  de  l'accessoire  du  long  ffécliisseur 
commun  et  recouvert  par  son  aponévrose  résistante,  le  nerf  pfantsrire 
externe  oblique  en  avant  et  en  dehors  ;  en  arrière  et  en  dehors  du  nerf, 
entre  lui  et  l'artère,  une  grosse  veine  satellite  ;  Tartère  plus  en  dehors] 
à  quatre  ou  cinq  millimètres  du  tronc  du  nerf  plantaire  externe;  pito 
en  dehors  enfin,  une  autre  veine  satellite. 

6*  temps.  L'artère,  dégagée  avec  précaution,  est  liée  dans  son  trajet 
calcanéen  oblique. 

Pour  découvrir  aisément  le  vaisseau  vers  son  point  d'origine ,  il  faut 
couper  d'arrière  en  avant  et  dans  l'étendue  d'un  centimètre  l'éperon  de 
la  cloison  intermusculaire  interne,  qui  s'insère  à  la  petite  apophyse  du 
calcanéum. 

D.  Branche  principale  de  la  plantaire  interne.  —  On  peut  également 
découvrir  par  ce  procédé  la  branche  externe  de  la  plantaire  interne,  sou- 
vent assez  volumineuse.  Elle  est  accolée  à  la  cloison  inter-museidaire  in- 
terne, qu'on  rase  lors  du  dégagement  du  bord  interne  du  court  fléchisseur. 
Le  nerf  plantaire  interne  raccompagne. 

Remarques.  —  Ce  procédé  de  ligature  de  la  plantaire  extema  est  assez 
facile  à  exécuter  dans  son  ensemble  ;  mais,  en  raison  de  la  piofiindeur  de 
la  plaie,  la  recherche  de  ce  vaisseau  vers  son  origine  est  un  fea.  délicate. 
Aussi,  pour  découvrir  la  première  partie  de  l'artère,  préféronwious  de 
beaucoup  le  premier  procédé.  Nous  conseillerions  de  n'emplover  celui 
que  nous  venons  de  décrire  que  dans  le  cas  où  le  vaisseau  aurait  été  lésé 
tout  près  de  la  rainure  qui  sépare  les  saillies  interne  et  moyenne  du  pied, 
ou  que  pour  porter  une  ligature  sur  la  branche  externe  de  la  plantaire  in- 
terne près  de  son  origine. 

La  plaie  est  favorablement  disposée  pour  l'écoulement  des  liquides  et 
la  cicatrice  qui  en  résulte  ne  correspond  pas  aux  points  qui,  pendant  la 
station  et  la  marche,  appuient  sur  le  sol. 

E.  Ligature  delà  plantaire  externe  dans  son  trajet  calcanéo-cuhoïdo- 
métatarsien.  [Incision  plantaire  postéro-externe).  —  1**  Déterminer  la 
direction  du  vaisseau,  et  ^^  la  ligne  transversale  qui  prolonge  sous  la 
plante  le  bord  postéro-interne  de  la  malléole  tibiale. 

La  position  à  donner  au  sujet  a  été  indiquée. 

Opération.  —  Pied  étendu,  orteils  étendus  (Og.  68). 

1*'  temps.  Sur  le  trajet  d'uneligne  qui  du  milieu  du  talon  irait  aboutir 
à  l'espace  interdigital  qui  sépare  le  troisième  du  quatrième  orteil,  «a  un 
peu  en  dedans,  à  partir  de  la  ligne  plantaire  transversale,  tracer  une  in- 
cision de  six  à  huit  centimètres. 

2^  L'incision  faite,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  disséquées,  en  se 
rapprochant  de  la  face  profonde  de  la  peau. 

3^  L'aide  maintenant  le  pied  et  les  orteils  étendus  pour  augmenter 
la  saillie  moyenne  de  la  plante  et  bien  marquer  les  sîUons,  Kopéra*- 
teur  reconnaît  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie,  où  le  tisvn  adi- 
peux est  bien  moins  abondant,  l'aponévrose  moyenne  et  la  rainure  qui 
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résulte  de  son  adossement  h  l'aponévrose  externe.  Il  coupe  alors  «lit 
aponévrose  moyenne  directement  avec  le  bistouri,  un  peu  en  dediuuit 
la  rainure,  de  bas  en  baut,dans  toute  l*étendue  de  la  plaie  et  suinot  ti 
direction. 

4'  L'aide  flécbisEanl  les  ori«ik  qu'il  maintenait  étendus,  maiiOiinl 

toujours  Ig  pied  dans  l'extension,  l'opérateur  dégage  d'abord  avec  le  b«( 

de  la  sonde  cannelée  le  bord  externe  du  musde  court  Qéchisseur,  ilt 

bas  en  liant,  en  se  rappelant  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  le  mut- 

de  adbère,maisraiLIenient,  iiibn 

^  ,:-,w;  ^  profonde  de  son  aponévrose. 

5'  Le  bord  du  court  fléchitscnr 
une  fois  dégagé,  le  chirurgien  in- 
sinue sous  lui  ses  deux  îndei,  b 
fait  glisser  contre  sa  face  profonde, 
libère  complètement  ce  muscle,  (t 
le  fait  écarter  par  un  aide, 

6«  Il  reconnaît  alors  avec  la  pli! 
grande  facilité  le  paquet  vasculcHirr- 
veux  recouvert  d'un  feuillet  apoo^ 
vrotique,  et  appliqué  d'abord  sur  l> 
face  superfidelle  du  muscle  ta» 
soire  du  long  Oéchisseur  commun. 
Plus  bas,  le  vaisseau  corres|)on(I  i  li 
cloison  in  tcrmu  seul  aire  externe. 

A  ta  partie  supérieure  de  la  pl'i'- 
le  nerf  est  à  quelques  millintlrt! 
(5  millimètres  environ)  en  araDliic 
l'artère.  Il  est  séparé  du  vaisseau  pir 
une  de  ses  veines  satellites;  ^toW 
veine  est  eo  arrière  de  l'irlère.  L( 
nerf  tend  de  plus  en  plusàMnf>- 
procher  de  l'artère,  qu'il  recoum  o 
un  point  correspondant  approiiist- 
l.,_J^(,^tivemenlà  la  base  de  i'extrémilif» 

•oiredulnn^fléililueur  commun^  3,  Nerf  plan- térioure  du  Cinquième  mcUljrsin- 
l»ire  eileroe;  1,  ïoin»  inlMTiejS,  Artirenlinliire        .  .      ,         .    i  J.™ 

eilerni!  iwouierlo  rn  bupir  le  neril  L«  VaiSSeaU  fist  SëparC  de  M  aelD 

veines  collatérales  et  lié.Le  Gl  est  pisK 
d'avant  en  arrière,  en  baut;  enbas,  transversalement  de  dedans  eo  dehors 

On  peut,  avec  cette  incision,  arriver  sur  la  plantaireau  moment  oùdlr 
contourne  l'abducteur  oblique,  et  même  découvrir  son  arcade  dans  touU 
son  étendue,  en  prolongeant  cette  incision  en  bas,  dans  l'étendue  ^  <■" 
à  deux  centimètres.  On  rentre  alors  dans  le  procédé  suivant. 

F.  ligature  de  Varcade  plantaire.  (\"  Procédé  :  Incition pit^i"^ 
anléro-exteme.)  — On  doit  reclicrcher  l'artère  alors  qu'elle  est  recoorw" 
directement  par  l'abducteur  oblique  du  gros  orteil,  et  appliqua  ^  * 
plan  des  interosseux. 


|Kul*ro-*iifrnt. 
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Tracer  le  trajet  du  vaisseau. 

Instruments  ordinaires;  en  plus,  deux  érignes  doubleg,  bien  préfé- 
rables aux  écarteurs. 

Sujet  couché  sur  le  ventre,  jambe  Qcchie  sur  la  cuisse,  pied  présen- 
tant sa  face  plantaire  et  maintenu  immgbile. 

Opération.  —  i"  Pratiquer  une  incision  de  six  à  huit  centimètres,  dont 
le  milieu  correspond  au  point  d'entre-croisement  de  la  ligne  qui  du 
5'  métatarsien  va  aboutir  à  l'os  lésamoïde  interne,  et  de  celle  qui  del'es- 
pace  interdigital  du  4*  et  du  3°  or- 
teil va  aboutir  au  milieu  du  dia- 
mètre transversal  du  talon,  près  d 
son  extrémité  postérieure.  Cette  inci 
sion  doit  être  portée  un  peu  en  de- 
dans de  la  ligne  digito-calcanéenne 
qui  indique  la  direction  de  la  cloison 
intermusculaire  externe  (fig.  69). 

2*  Après  la  section  de  la  peau 
et  la  dissection  des  lèvres  de  la 
plaie,  on  fait  étendre  par  l'aide  les 
orteils,  pour  faire  proéminer  da- 
vantage la  saillie  moyenne  du  pied. 

3°  Les  lèvres  de  \i  plaie  écartées, 
on  reconnaît  l'aponévrose  moyenne. 
Au  besoin,  on  la  dég.ige  plus  com- 
plètement par  l'ablation  de  quelques 
pelotons  graisseux . 

4'  On  sectionne  cette  aponévrose 
sur  la  sonde  canuelée  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie  etsuivant  sa  di- 
rection, un  peu  en  dedans  de  la  rai- 
nure externe. 

S"  On  laisse  alors  le  bistouri  pour 
prendre  la  sonde  cannelée,  qui  ser- 
virajusqu'à  la  fin  de  l'opération.  On  ^  ^^^J 
dégage  le  bord  externe  du  premier 
plan  musculo-tendineux ,  constitué 

par   le  court    fléchisseur,  puis   celui      l»rdeuï<risi«nloublMi3,PI»D(lfi  iniertnwuï 

du  deuxième  plan,  constitué  par  les    "\^^\„  .«^"rîelîï^^Sp'^adepUuuin'i's  N"T 
tendons    du   long  fléchisseur  com.    pi""»'"  «isme. 
mun  et  son  accessoire. 

6'  Les  deux  index,  glissés  dans  la  plaie,  séparent  ces  deux  plans  de 
celui  constitué  par  l'abducteur  oblique  du  gros  orteil  eu  dedans,  et  par 
les  derniers  interosseux  en  dehors.  On  est  sûr  d'avoir  atteint  ce  dernier 
plan,  quand  la  masse  des  tendons  a  été  soulevée  en  totalité. 

7°  L'aide  Oéchissaut  les  orteils  pour  relâcher  le  plan  des  Oéuhisseure, 
qu'un  aide  maintient  écartés,  l'opérateur  recherche  le  bord  externe  île  la 
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masse  de  Tabducteur  oblique,  qu'il  reconnaît  aisément.  S'il  ne  le  recon- 
B8i«siit  pas,  au  niveau  du  point  où  k  branche  interne  ou  profonde  du 
nerf  plantaire  externe,  dont  la  blancheur  saute  à  Toeil,  disparait  sous  le 
miiscik,  il  engagerait  délicatement  le  bec  de  la  fonde  cannelée  entre  le 
muscle  et  le  nerf,  la  ferait  glisser  de  haut  en  bas  et  presque  à  plat,  déga 
^ecait  le  iMMrd  externe  du  muscle,  puis  sa  face  profonde.  Cette  manceum 
-se  fait  tràB*aisément  et  sans  qu'on  ait  à  craindre  de  se  fourroyer,  si  Tod 
«Bit  «Kaclement  le  |)lan  des  interosseux.  Le  plan  de  Tabducteur  oblique 
fi'est  maintenu  fixé  contre  le  plan  des  interosseux  que  par  quelques 
filets  de  la  branche  profonde  du  nerf  plantaire  externe,  qu'il  faut  seclioa- 
«er  avec  des  ciseaux. 

8^  Lenwscle  dégagé,  l'opérateur  fait  porterie  membre  en  totalité  dam 
'radductûm  et  la  rotation  en  dedans ^  pour  que  le  plan  des  interosseux, 
d'oblique  qu'il  était,  se  rapproche  de  la  verticale,  et  que  l'œil  puisse  eo 
embrasser  toute  l'étendue.  Puis,  faisant  écarter  la  masse  de  l'abductettr 
•oblique  pur  deux  érignes  doubles  ',  engagées  le  plus',  loin  possible  atee 
précautim  et  attirées  fortement  en  haut,  il  dégage  l'artère. 

Uartèpe  correspond  presque  aux  insertions  supérieures  de  l'abducteur. 
Elle  est  appliquée  sur  le  plan  des  interosseux,  recouverte  par  leur  apo- 
*névrose.  Le  nerf  croise  et  cache  le  vaisseau  jusque  vers  le  troisième  mé- 
tatarsien. O  peut  servir  de  repère  pour  trouver  l'artère. 

Celle-ci  est  accompagnée  de  deux  veines  ou  d'une  seule  veine,  supé- 
rieure le  plus  ordinairement. 

Remarques.  —  Ce  procédé  permet  non-seulement  de  lier  l'arcade,  roab 
encore  lee  branches  interosseuses  qu'elle  fournit,  et  que^  de  toute  néces- 
sité, il  faut  lier  lorsqu'elles  naissent  trop  près  du  point  où  l'on  a  porté  le 
fil  de  la  Itg&turc.  Aucun  organe  important,  aucune  synoviale  tendiaeu»; 
-n'est  iniflînesséey  et  la  plaie  est  bien  disposée  pour  l'écoulement  des 
liquides. 

G.  Ligature  de  la  plantaire  externe  à  sa  terminaison  et  dans  totdt 
V étendue  de  V arcade:  {^^  Procédé  Incision  plantaire  anléro-inteme.i 

Précautions  préliminaires.  —  Reconnaître  le  tubercule  interne  au 
premier  métatarsien  en  déprimant  fortement  en  dehors,  comme  lerecom- 
mandait  Lisfranc,  les  parties  molles  du  bord  interne  du  pied  d'avaot  en 
arrâère  depuis  l'articulation  métatarso-phalangtenne  du  gros  orteil.  Tracer 
sous  la  plante,  à  huit  millimètres  en  avant  de  ce  tubercule,  àunceniimè- 
kpe  de  l'article,  une  ligne  horizontale  qui  coupe  bien  perpendiculairement 
Taxe  antéro-poslérieur  du  pied.  Enfin,  indiquer  une  ligne  sur  le  trajet 
d'un  fil  tendu  du  premier  espace  interdigital  au  point  de  réunion  du  quart 
-interne  avec  les  trois  quarts  externes  du  diamètre  transversal  du  talon. 

Poeîtion  du  sujet  déjà  indiquée. 

1.  Ce  lëcUil  a  une  certaine  importance.  Les  écarteun  qu'on  utilise  habitueUcment  |Mtf  ^ 
ligature»,  servent  mal  lorsqu'on  les  emploie  dans  ce  procédé.  Si  Ton  était  forcé  et  sèment 
il  faudrait  alora  en  modiGer  la  forme,  aplatir  le  coude  qu'ils  présentent  près  de  leur  extn- 
oiité,  repeiÊer  vers  le  milieu  de  leur  longueur;  transformer,  en  an  mot ,  I*extréffli(é  <ki^ 
itromeni  en  une  longue  spatule. 
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Opération.  —  1"  temps.  Sur  la  ligne  verticale  digîlo-calcanéenne  tra- 
cée, ou  plutôt,  un  peu  en  dehors  de  cette  ligne,  faire  une  incision  de  six  à 
huit  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  à  la  ligne  métatarsienne  hori- 
zontale (fig.  70). 

2°  La  peau  incisée  avec  précaution,  car  à  ce  niveau  le  tissu  cellulo-adl- 
peux  sous-cutané  est  très-peu  abondant,  on  dissèque,  en  rasant  l'aponé- 
vrose, les  deux  lèvres  de  la  plaie. 

3°  L'aponévrose  moyenne  dénudée  est  coupée  dnns  toute  l'étendue  de 
la  plaie,  suivant  la  direction  anté- 
rieurement indiquée,  soit  directe- 
ment, mais  avec  précaution,  soit  de 
jtréféreace  sur  la  sonde  cannelée, 
«ngagée  sous  le  premier  pont  fibreux 
-qu'elle  fournit  pour  le  passage  des 
troues  artériels  et  nerveux  collaté- 
raux. Une  boule  graisseuse  herniée 
fait  reconnaître  Ta  situation  de  ce 
pont  Ebreux,  qui  correspond  à 
l'eilrémité  inférieure  de  la  plaie. 

4*  On  reconnaît,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  contre  le  bord 
interne  de  la  masse  musculaire  du 
court  néchisseur,  la  branche  externe 
du  nerf  plantaire  interne;  le  tronc, 
qui  lui  fait  suite  et  qui  fournit  les 
collatéraux  externe  du  premier  or- 
teil et  interne  du  deuxième;  la  bran- 
che externe  de  la  plantaire  interne 
qui  accompagne  le  nerf,  et  se  sub* 
divise  comme  lui.  Les  branches  ner. 
veuses  et  artérielles  sont  contenues 
<lans  l'épaisseur  d'un  tissu  ceDulo- 
adipeux  lAche  et  plus  ou  moins 
abondant.  *' 

On  reconnaît  également,  à  la  li- 
mite supérieure  de  la  plaie,  le  ten- 
don du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil  recouvert  par  l'aponé- 
vrose. Il  suit  la  direction  de  cette 
plaie;  mais  on  le  laisse  en  dedans. 

5'  On  dégage  avec  la  sonde  cannelée  et  on  rédine  en  dehors  les  bran- 
ches nerveuses  et  artérielles  plantaires  internes  ;  on  dégage  et  on  récline 
en  dehors  le  bord  interne  du  court  Réchisseur  commun  ;  puis  celui  du 
premier  lombrical,  plus  profond  et  qui  représente  dans  la  plaie  le  second 
plan  musculo-tendineux  fléchisseur. 

6*  Les  orteils  fléchis,  l'opérateur,  avec  ses  deux  indicateurs  recourbés 


srigD»  doubles  ;  3,  Couri 

■ecoHïi'Hpir  rtpantrrDU  iniermuicuiaireiiiifnn 

rue  de  iluiiip;  i,  Tlin  i1«E  iiunMKUi  rtcouTsrl 

l'une   aponéirusc  réiiiianle;  S,  Tubercule  il'iit- 
irrtion  du  longpéronierliléril  i  6,T«mcpl»iiUire 


760  PIED.    —  LIGATORES. 

en  crochet»  libère  les  deux  plans  confondus  du  court  fléchisseur,  deslom- 
bricaux  et  du  long  fléchisseur  commun  profond,  et  tombe  sur  le  plair 
musculaire  constitué  par  le  chef  externe  du  court  fléchisseur  et  Tabduc* 
teur  oblique. 

7®  C'est  entre  le  chef  externe  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil  etVab- 
ducteur  oblique  que  l'opérateur  doit  pénétrer.  11  faut  ici  se  rappeler  que 
les  deux  muscles,  unis  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  longueur  à 
une  lame  aponévrotique  résistante  et  verticale  {cloison  intermuscu- 
laire  interne),  sont  séparés  à  leur  partie  supérieure,  au  niveau  et  unpeu 
au-dessous  de  la  gaine  du  tendon  du  long  péronier  latéral,  par  un  in- 
tei^stice  celluleux,  triangulaire  à  base  supérieure,  très-appréciable,  (b 
recherche  avec  soin  cet  interstice,  suivant  Taxe  du  deuxième  métatarsien, 
et  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  transversale  correspondant  i  Tintedigne 
articulaire  du  premier.  Lorsqu'on  Ta  reconnu,  avec  le  bec  delà  sonde  can- 
nelée, on  décolle  les  deux  masses  musculaires  jusqu'à  leurs  insertions 
communes  à  l'aponévrose,  et  on  achève  de  les  séparer  soit  avec  le  bistouri, 
soit,  ce  qui  est  plus  sûr,  avec  la  sonde  cannelée. 

8^  La  masse  externe  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil  est  réclinée  en 
dedans  et  en  haut  avec  une  érigne  double  ;  la  face  inférieure  de  l'abduc- 
teur oblique,  décollée.  Puis  ce  muscle  est  porté  en  dehors  et  en  haut, 
avec  une  érigne  double. 

9^  Le  pied  est  alors  placé  dans  la  position  déjà  indiquée  à  propos  du 
dernier  procédé;  c'est-à-dire  que,  par  un  mouvement  de  rotation  imprimé 
au  membre  en  totalité,  son  bord  externe  est  relevé,  son  bord  interne 
abaissé,  afin  que  l'opérateur  puisse  facilement  distinguer  le  vaisseau 
sous  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  qui  surplombe  le 
deuxième. 

10^  Le  doigt,  enfoncé  dans  la  plaie,  va  à  la  recherche  d'un  deces  points 
de  repère  que  le  chirurgien  opérateur  aime  tant  à  rencontrer  sur  sa 
route,  d'un  tubercule  osseux  plus  saillant  que  celui  de  Lisfranc,  et  aussi 
saillant,  sinon  plus  saillant  que  celui  deChassaignac:du  tubercule  d'inser- 
tion du  tendon  du  long  péronier  latéral.  C'est  sur  un  plan  vertical  co^ 
respondant  à  ce  tubercule  ou  à  quelques  millimètres  au-dessous  seule- 
ment, et  à  une  profondeur  d'environ  un  centimètre,  qu'on  trouve  le  vais- 
seau sur  le  deuxième  métatarsien. 

L'artère,  recouverte  par  l'aponévrose  interosseuse,  est  dégagée  de  sa 
veine  satellite  supérieure  ou  de  ses  deux  veines  satellites,  et  liée  soit  au 
niveau  du  premier  métatarsien,  soit  au  niveau  du  quatrième  (le  décolle- 
ment de  Tabducteur  oblique  ayant  été  porté  plus  loin),  soit  sur  un  point 
intermédiaire  entre  ces  deux  points  extrêmes. 

Remarques,  —  Lorsqu'on  lie  l'artère  dans  le  premier  espace,  il  faut 
également  porter  un  fil  sur  la  petite  branche  ascendante  qui  s'engage  sous 
le  tendon  du  long  péronier  et  s'anastomose  avec  la  plantaire  interne.  U 
faut  lier  encore  le  ti^onc  des  collatérales  du  gros  orteil,  et  la  deuxième 
branche  interosseuse  qui  correspond  au  deuxième  métatarsien»  Parfois,  au 
lieu  de  deux  gros  troncs  interosseux,  on  n'a  qu'un  seul  tronc  à  lier. 
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Ceprocédé  peut  également  servir  pour  la  ligature  isolée  des  interos- 
sensés  et  pour  celle  du  tronc  externe  de  la  plantaire  interne  ou  de  ses 
branches  terminales  anormalement  développées. 

H.  Ligature  de  Varcade  après  la  résection  des  2*,  3*,  i?  métatarsiens, 
(lï^  Procédé.)  — 11  serait  impossible,  en  envisageant  la  chose  au  point  de- 
vue  pratique,  d'atteindre  Tarcade  plantaire  en  pénétrant  dans  les  espaces 
intermétatarsiensy  à  cause  de  Tétroitesse  de  ces  espaces;  mais,  par  contre, 
on  peut  arriver  facilement  sur  l'arcade,  en  réséquant  l'extrémité  supé- 
rieure du  corps  du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien.  La  résection 
de  la  partie  supérieure  du  corps  du  quatrième  métatarsien  permet  encore 
d'arriver  sur  le  vaisseau,  mais  moins  facilement,  ce  qui  se  conçoit  aisé- 
ment, si  l'on  se  reporte  à  la  description  anatomique. 

a.  Recherche  de  Vartère  après  la  résection  du  deuanème  métatarsien. 
—  i^X  partir  d'une  ligne  horizontale  correspondant  au  tubercule  du  pre- 
mier métatarsien,  et  tracée  d'avance  sur  le  dos  du  pied  ;  à  partir  de  cette 
ligne  et  suivant  l'axe  du  deuxième  os  du  métatarse,  on  trace  une  inci- 
sion de  deux  travers  de  doigt  de  longueur.  Aux  extrémités  de  cette 
incision  verticale,  on  porte  deux  incisions  transversales  d'un  centimètre 
chacune. 

2^  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  écartées,  on  dégage  le  tendon  extenseur 
et  celui  du  pédieux  ;  puis,  on  rase  exactement  les  faces  de  l'os  avec  la 
rugine,  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  vers  sa  limite  supérieure. 

S""  On  passe  au-dessous  de  l'os  une  scie  à  chaîne  peu  épaisse,  en  s'ai- 
dant  d'une  aiguille  mousse  à  très-petite  courbure,  et  on  le  scie  exactement 
à  la  limite  supérieure  de  l'espace  intermétatarsien. 

Le  faisant  ensuite  basculer  en  pesant  sur  son  extrémité  antérieure,  on 
le  sectionne  à  nouveau,  toujours  avec  la  scie  à  chaîne,  à  la  limite  infé- 
rieure de  la  plaie. 

Nous  préférons  ici,  de  beaucoup,  l'emploi  de  la  scie  à  chaîne,  malgré- 
ses  inconvénients  bien  connus,  à  celui  de  la  cisaille  de  Liston.  Celle-ci 
fait  éclater  l'os  et  ouvre,  par  le  fait,  des  articulations  qui  doivent  être 
ménagées. 

4^  L'opérateur  fait  ensuite  écarter  les  lèvres  de  cette  plaie,  tirer  sur* 
Torteil  correspondant  au  métatarsien  réséqué,  pour  se  donner  tout  le  jour 
possible.  Il  trouve  bientôt  l'artère  à  quelque  distance  du  point  de 
section  supérieure,  en  se  guidant  sur  sa  direction  tracée  d'avance  sur  les 
métatarsiens  voisins,  et  après  avoir  détruit,  en  se  portant  sous  la  face 
inférieure  de  ces  os,  quelques  Gbres  interosseuses. 

Le  vaisseau  est  ensuite  dégagé  des  limites  externe  et  interne  de  la  plaie, 
irers  son  centre. 

b.  La  résecHon  du  corps  du  troisième  métatarsien  se  pratique  de  la 
même  façon  que  celle  du  corps  du  deuxième.  On  commence  l'incision^ 
sur  la  ligne  horizontale  déjà  indiquée,  qui  correspond  à  la  limite  supé* 
rieuredes  espaces  interosseux  du  troisième  métatarsien.  L'os  sectionné, 
on  découvre  encore  le  vaisseau,  en  se  guidant  sur  sa  direction  tracée 
d^avance,  et  après  la  destruction,  sous  la  face  inférieure  des  métatar- 
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siens  voisins  de  quelques  fibres  inierosseuses.  Le  vaisseau  est  ensuite  dé* 
gagé  des  limites  externes  et  internes,  vers  son  centre. 

c.  L'incision  nécessaire  pour  la  résection  du  quatrième  commence  sur 
la  même  ligne  horizontale.  L'os  coupé,  on  doit,  avec  la  sonde  cannelée, 
dégager  la  face  inférieure  de  son  épipbyse  pour  trouver  Tartere. 

Remarques,  —  Après  ces  résections,  la  plaie  étant  mal  disposée  pour 
l'écoulement  des  liquides,  il  serait  bon  de  pratiquer,  à  travers  la  plante, 
une  contre-ouverture  et  d'établir  un  drain. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  préférons  de  beaucoup  les  procédés  dans 
lesquels  on  n'intéresse  que  les  parties  molles,  à  ceux  que  nous  venons  de 
décrire  et  dans  lesquels  on  pratique  des  sections  osseuses,  bien  que  la 
résection  du  corps  d'un  métatarsien  du  milieu  dans  la  continuité  soit 
une  opération  peu  grave.  Mais,  si  nos  préférences  sont  toutes  acquises  aux 
premiers  des  procédés  lorsqu'il  nous  sera  permis  de  faire  un  choix^  nous 
devons  reconnaître  que  ces  ligatures,  faites  en  s'aidant  de  résections  méta- 
tarsiennes, nous  seront  presque  fatalement  imposées  en  chirurgie  d'armée. 
Les  projectiles  qui  blessent  l'arcade,  en  général  brisent  les  os  du  méta- 
tarse. Il  est  alors  tout  naturel  de  rechercher  l'artère  par  une  voie  toute 
tracée.  C'est  pourquoi  il  est  urgent  que  le  chirurgien  s'exerce  d'avance 
sur  le  cadavre  à  la  recherche  du  vaisseau»  par  les  procédés  que  nous 
venons  de  décrire.  Grâce  à  des  exercices  antérieurs,  nous  avons  pu,  dans 
nos  expériences  cadavériques,  alors  que  nous  fracturions  les  métatarsiens 
et  blessions  l'artère  avec  des  projectiles  de  caUbre»  trouver  l'artère  facile- 
ment et  dans  tous  les  cas,  après  le  dégagement  avec  la  rugine  et  l'ablation 
des  longues  esquilles  produites,  après  la  régularisation  de  la  plaie,  en 
un  mot. 

Saignée  du  pied.  Voy.  art.  Saignée. 

Sections  nerveuses.  —  Ces  opérations  sont  indiquées  dans  les  ^asmes 
tétaniques  consécutifs  à  une  blessure  plantaire,  les  névralgies  rebelles  de 
la  plante,  l'épilepsie  symptomatique  d'une  blessure  du  pied,  les  con- 
tractures, 

1**  Nerf  plantaire  interne.  —  On  trouverait  aisément  le  tronc  du  nerf 
plantaire  interne^  en  s'adressant  au  procédé  de  ligature  qui  permet  de 
découvrir  la  plantaire  interne  à  son  origine.  Le  nerf,  plus  profond,  croire 
le  vaisseau.  On  pourrait  diminuer  l'étendue  de  l'incision  d'un  à  deux 
centimètres. 

Letiévant  conseille  d'arriver  sur  le  nerf  en  faisant  une  incision  de  trois 
à  quatre  centimètres,  intéressant  l'adducteur  du  gros  orteil.  La  rocher 
che  du  nerf  par  ce  procédé  serait  plus  difficile  que  par  celui  que  nous 
proposons. 

2^  En  s'aidant  de  notre  incision  postéro*interne,  on  pourrait  très-aisé- 
ment trouver  le  nerf  plantaire  interne  dans  la  loge  moyenne.  Il  est 
alors  accolé  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  et  accompagné  de  la 
branche  externe  de  l'artère  plantaire  interne. 

S""  Grâce  à  l'incision  antéro-inteme,  on  pourrait  découvrir  (Voy.  Liga- 
tures) :  a.  le  nerf  collatéral  intente  du  gros  orteil,  qui  longe  le  côté 
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externe  du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  ix  le  tronc 
qui  fournit  les  collatéraux  externe  du  premier  orteil  et  interne  du  second, 
externe  du  second  et  interne  [du  troisième,  externe  du  troisième  et  interne 
du.  quatrième  ;  ou  encore  ces  branches  collatérales  à  leur  origine. 

4*^  Nerf  plantaire  externe.  —  Par  Tincision  antéro-externe,  on  pour- 
rait tomber  sur  la  brandie  superficielle  ou  profonde  du  nerf  plantaire 
externe. 

5^  Par  l'incision  postéro-exteme,  postéro-interne,  on  atteindrait  ce 
nerf  dans  son  trajet  tarsien, 

6®  Par  l'incision  interne  et  supérieure ,  on  le  découyrirait  à  son  origine. 

Les  rapports  du  nerf  et  de  l'artère  ont  été  indiqués. 

On  pourrait  faire,  pour  la  recherche  des  nerfs,  des  incisions  un  peu 
moins  longues  que  pour  la  recherche  des  \aisseanx. 

T  Les  procédés  employés  pour  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure  et  de 
la  pédieuse,  peuvent  servir  pour  aller  à  la  recherche  du  nerf  tibial  pos- 
térieur et  de  la  branche  terminale  du  tibial  antérieur  (Voy.  art.  Jambe, 
Ligatures^  t..  XIX,  p.  598,  et  art.  Ligatures,  t.  XX,  p.  602). 

Sections  tendineuses.  —  Section  du  tendon  d'Achille  (Voy.  art.  Jambe, 
t.  XIX,  p.  635). 

Section  du  jambier postérieur .  —  Adams  décrit  ainsi  l'opération:  On 
recherche  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne.  Sur  un  sujet  gras 
-cette  recherche  étant  difBcile,  il  faut  se  rappeler  que  le  bord  postérieur  de 
la  malléole  interne  répond  au  milieu  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
Jambe.  C'est  là  qu'on  enfonce  le  tcnotome  pointu.  Avec  cet  instrument 
on  ouvre  la  gaine  par  une  ponction  qui  rase  le  bord  postérieur  de  la  mal- 
léole. Cela  fait,  on  saisit  le  ténotome  mousse  et,  s'en  servant  comme 
•d'une  sonde,  on  pénètre  dans  la  gaine,  entre  l'os  et  le  tendon,  par  la 
-voie  faite  par  le  premier  instrument.  Si  Ton  a  bien  réussi,  la  lame  est 
fortement  enclavée  :  le  tendon,  rappliquant  sur  l'os,  la  fixe  solidement. 
On  peut  alors  tourner  le  tranchant  vers  le  tendon  pour  en  opérer  la  sec- 
tion. Dans  ce  dernier  temps,  le  bistouri  doit  rester  passif,  sous  peine  de 
s'égarer  vers  l'artère  tibiale  postérieure.  C'est  à  l'aide  à  redresser  le  pied 
Xortement  dans  le  but  d'appuyer  le  tendon  sur  le  tranchant. 

Lorsque  la  section  s'opère,  elle  se  révèle  à  la  fois  à  la  main  qui  tient 
le  bistouri,  et  à  celle  qui,  redressant  le  pied,  sent  tout  à  coup  que  la 
résistance  a  cédé.  Ce  dernier  signe  peut  manquer  quand  les  ligaments 
sont  très-courts  et  très-résistants. 

Fréquemment,  et  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  Tartère 
tibiale  postérieure  est  ouverte.  Sa  blessure  donne  lieu  alors  à  des  ané- 
'vrysmes  faux.  Adams  eut  à  combattre,  vingt  fois  environ,  cet  accident. 
i\  suffirait,  d'après  ce  chirurgien,  d'exercer  une  compression  sur  le  trajet 
du  vaisseau,  pour  en  amener  toujours  la  guérison  en  2  ou  3  semaines. 

L'hémorrhagie  et  la  pâleur  subite  du  pied  indiquent  que  l'artère  a  été 
blessée. 

Velpeau  a  proposé  de  rechercher  le  tendon  du  jambier  postérieur  près 
•de  son  attache  au  scaphoïde. 
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Pour  pratiquer  cette  opération,  a  on  place,  dit-il,  la  jambe  sur  sa  face 
externe.  Un  bistouri  est  enfoncé  par  ponction  à  quelques  lignes  en  avant 
de  la  malléole  interne,  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  du  tendon  du 
jambier  antérieur.  Dirigé  ensuite  presque  directement  en  bas,  rinstni- 
ment  doit  être  tourné  sur  le  tendon  à  un  domi-pouce  au-dessous  et  eo 
avant  du  sommet  de  la  malléole.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  en  abaisser 
trop  la  pointe,  et  de  ne  l'incliner  que  le  moins  possible  vers  la  plante  du 
pied,  pour  éviter  de  blesser  la  plantaire  interne,  n 

Section  du  tendon  du  jambier  antérieur,  —  On  coupe  ce  tendon  au- 
dessous  et  en  avant  de  l'article  tibio-tarsien,  le  plus  bas  possible.  La 
section  peut  se  pratiquer  de  dedans  en  dehors,  mais  elle  expose  à  U 
blessure  de  l'artère  pédieuse  et  du  tendon  de  l'extenseur  du  gros  orteil. 
Il  est  préférable  de  faire  cette  section  de  dehors  en  dedans. 

Le  pied  incliné  en  dehors  et  fortement  étendu,  on  insinue  à  plat  uo 
ténotome  mousse  dans  la  voie  tracée  par  le  ténotome  pointu.  Faisant 
exécuter  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle, 
on  dirige  son  tranchant  contre  le  tendon,  qu'on  coupe  d'arrière  en  avant. 

On  pourrait  encore  diviser  le  tendon  près  du  bord  interne  du  premier 
cunéiforme,  auquel  il  s'insère  ;  mais  l'opération  serait  moins  facile. 

Section  des  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  —  Celle 
opération  est  des  plus  simples,  en  raison  de  la  position  superficielle  des 
tendons  à  diviser.  On  procède  à  cette  section  tendineuse  de  dedans  en 
dehors.  Autant  que  possible,  on  se  rapproche  du  métatarse. 

La  section  du  tendon  de  V extenseur  propre  du  gros  orteil  a  été  plu* 
sieurs  fois  pratiquée.  On  devra,  pour  la  faire,  diriger  l'instrument  de  dehors 
en  dedans,  pour  éviter  la  pédieuse.  Autant  que  possible,  on  pratiquera 
cette  section  au  niveau  de  la  dernière  rangée  des  os  du  tarse  ou  dans  h 
région  métatarsienne. 

Section  des  tendons  fléchisseurs  des  orteils.  —  Syme,  Dieffenbach. 
Sédillot  ont  proposé  de  couper  les  tendons  fléchisseurs  des  orteils,  pour 
remédier  à  des  flexions  permanentes. 

Au  niveau  de  la  première  phalange  de  l'oi^teil,  sous  le  tendon  fléchis- 
seur, on  glisse  un  ténotome  très-étroit  et  très-court,  pendant  qu'on  re- 
dresse fortement  l'orteil  pour  tendre  le  tendon. 

Si  le  tendon  proéminait  à  la  plante,  on  pourrait  encore  le  diviser  dans 
cette  région. 

Syme,  Dieffenbach  ont  coupé  le  tendon  fléchisseur  du  gros  orieii 
sous  la  première  phalange.  Lorsqu'on  le  sectionne  à  ce  niveau,  l'eflet  e>t 
le  même  que  s'il  était  divisé  au  niveau  de  l'article  tibio-tarsien,  et  le  dan* 
ger  de  l'opération  est  bien  moindre. 

Section  des  péroniers  latéraux,  —  On  peut  diviser  les  tendons  de» 
péronicrs  latéraux  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  tout 
contre  cette  malléole. 

Si  l'on  veut  n'atteindre  que  le  tendon  du  long  péronier  latéral,  on  le 
sectionne  dans  un  point  de  l'espace  qui  sépare  la  malléole  externe  d*uo 
point  situé  à  un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  du  tubercule  du  einquiênie 
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métatarsien.  Le  tendon  du  court  péronicr  pourrait  être  divisé  seul,  sur 
un  point  quelconque  de  Tespacn  qui  sépare  la  malléole  externe  du  tu- 
bercule du  cinquième  métalarsien.  La  saillie  et  la  tension  de  ces  tendons 
facilitent  leur  division. 

Section  de  l'aponévrose  plantaire.  —  Le  pied  maintenu  étendu  par 
un  aide,  le  chirurgien  glisse  à  plat  un  ténotome  entre  la  peau  et  la  bride 
fibreuse;  puis,  retournant  le  tranchant  du  ténotome  contre  cette  bride, 
il  la  sectionne,  en  ayant  soin  de  laisser  toujours  la  lame  de  Tinstru- 
ment  autant  que  possible  parallèle  au  plan  de  la  plante. 

L'aponévrose  plantaire  a  été  souvent  divisée  dans  les  varus  compliqués 
d'enroulement  de  Tavant  pied. 

Amputations.  —  L  Amputations  des  orteils.  —  A  l'amputation  des 
quatre  derniers  orteils  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté  de  leurs  pha- 
langes, on  préfère  ordinairement  l'amputation  dans  l'article  métatarso- 
phalangien,  la  portion  conservée  ne  pouvant  être  d'aucune  utilité.  L'im- 
portance fonctionnelle  de  la  première  articulation  métatarso-phalangienne, 
et,  s'il  faut  en  croire  les  données  statistiques,  la  gravité  spéciale  de  la 
désarticulation  du  gros  orteil,  doivent,  par  contre,  toujours  faire  préférer, 
quand  on  le  peut,  la  désarticulation  de  la  phalangette  du  gros  orteil,  ou 
l'amputation  de  sa  première  phalange  dans  la  continuité,  à  la  désarticu 
lation  totale  de  l'orteil. 

Désarticulation  de  la  phalangette  du  gros  orteil,  —  L'article  reconnu, 
l'opérateur  saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  la  phalangette  à 
enlever,  la  fléchit  à  angle  droit  ;  puis,  appliquant  le  tranchant  du  bistouri 
de  telle  façon  que  son  plan  prolongé  coupe  par  le  milieu  la  phalange,  il 
entre  directement  dans  l'article.  Il  divise  successivement  les  ligaments 
latéraux,  en  imprimant  à  l'os  des  mouvements  de  rotation  ;  puis,  pressant 
sur  l'extrémité  antérieure  de  la  phalangette,  il  luxe  en  avant  son  extré- 
mité postérieure.  II  contourne  ensuite  avec  l'instrument  la  surface  arti- 
culaire phalangettienne,  et  taille  de  dedans  en  dehors  un  large  lambeau, 
qui  comprend  toute  la  pulpe  du  gros  orteil. 

Amputation  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  dans  la  continuité» 
—  La  méthode  circulaire  serait  ici  d'un  emploi  difficile.  On  a  habituelle- 
ment recours  soit  .à  la  méthode  à  deitx  lambeaux^  soit  à  la  méthode  à 
lambeau  plantaire . 

a.  Deux  lambeaux  y  dorsal  et  plantaire  ou  interne  et  externe,  —  Sur  le 
milieu  des  faces  dorsale  et  plantaire  de  l'orteil,  ou  sur  le  milieu  des  faces 
latérales  interne  et  externe,  à  partir  du  point  où  Ton  veut  sectionner  l'os, 
on  trace  d'arrière  en  avant  des  incisions  d'un  centimètre  et  demi  de 
longueur.  Une  section  circulaire,  portée  à  la  limite  antérieure  de  ces  in- 
cisions, achève  de  délimiter  deux  lambeaux  carrés,  qu'on  dissè(|ue  en- 
suite jusqu'au  niveau  de  leur  base.  On  coupe  les  tendons,  puis  l'os,  soit 
avec  la  pince  de  Liston,  soit  mieux  avec  la  scie. 

h.Vn  lambeau^  lambeau  plantaire.  —  Deux  incisions  latérales,  d*un  bon 
travers  de  doigt  de  longueur,  commencées  au  niveau  du  point  de  section 
de  l'os,  et  une  incision  transversale  ou  légèrement  courbe  réunissant  les 
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extrémités  antérieures  des  incisions  postéro-antérieures,  délimitent  un 
lambeau  plantaire,  qu'on  dissèque  jusqu'à  sa  base.  Sur  la  face  dorsale, 
un  peu  en  avant  de  la  base  du  lambeau  plantaire,  on  sectionne  la  peau 
et  le  tendon  extenseur.  Il  ne  reste  plus  qu'à  couper  circulairement  le 
périoste  et  à  scier  Tos. 

On  pourrait  également  tailler  un  lambeau  interne  de  l'étendue  du 
lambeau  plantaire. 

La  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  est  la  meilleure  méthode  à  em- 
ployer, lorsqu'on  peut  choisir. 

Désarticulation  isolée  du  gros  orteil,  —  Pour  pratiquer  cette  opén- 
tion,  on  peut  s*adresser  à  la  méthode  en  raquette^  à  la  méthode  à  deux 
lambeaux^  ou  à  la  méthode  à  lanAeau  interne. 

a.  Méthode  en  raquette.  —  L'article  reconnu,  et  les  téguments  de  la  bot 
dorsale  rétractés  en  arrière,  on  pratique,  sur  la  face  dorsale  de  Porteil  à 
enlever,  une  incision  commençant  au  niveau  de  l'articulation  et  descendant 
à  un  centimètre  au-dessous.  A  cette  incision  postéro-antérieure,  on  fait 
succéder  une  incision  ovalaire,  qui  coupe  obliquement  les  feces  latérales 
de  la  première  phalange  de  l'orteil  et  sa  face  plantaire,  presque  au  niveau 
de  l'articulation  interphalangienne. 

Les  lèvres  de  la  raquette  disséquées,  on  coupe  le  tendon  extenseur,  les 
ligaments  latéraux,  en  s'aidant  de  mouvements  de  torsion  imprimés  à 
l'orteil  ;  puis,  pesant  sur  son  extrémité  inférieure,  on  luxe  en  haut  son 
extrémité  supérieure.  On  contourne  alors  avec  la  pointe  du  bistouri  la 
base  de  la  première  phalange  luxée  ;  on  coupe  le  ligament  glénoîdien, 
et  le  tendon  fléchisseur.  De  légers  mouvements  de  rotation  permettent 
d'achever  le  dégagement  de  l'orteil. 

b.  Méthode  à  deux  lambeaux  latéraux.  —  Section  circulaire  de  la 
peau  au  niveau  de  Tarticulation  interphalangienne. 

Incisions  dorsale  et  plantaire  suivant  l'axe  de  l'orteil.  On  les  com- 
mence au  niveau  de  l'article  et  on  les  prolonge  jusqu'à  l'incision  circu- 
laire. Les  deux  lambeaux  disséqués,  la  désarticulation  s'effectue  eomme 
nous  Tavons  indiqué. 

c.  Lambeau  interne.  —  1^  Incision  dorsale  commencée  au  niveau  de 
l'article,  prolongée  jusqu'à  l'interligne  interphalangien,  un  peu  en  ddiors 
de  Taxe  de  l'orteil  ;  2^  au  niveau  de  l'interligne  interphalangien.  section 
transversale  de  la  peau  de  la  face  interne  de  l'orteil,  jusqu'au  milieu  de  sa 
face  plantaire,  ou  un  peu  en  dehors  ;  3®  incision  plantaire  antéro-posté* 
rieure  symétrique  de  l'incision  dorsale. 

4"  A  un  demi-centimètre  de  la  base  du  lambeau,  incision  transversale 
coupant  les  parties  molles  intactes  des  faces  dorsale,  externe,  plantains 
de  l'orteil. 

Dissection  du  lambeau  auras  de  l'os.  Le  reste  de  l'opération  ne  présente 
rien  de  particulier. 

Comme  le  fait  remarquer  Chauvel,  on  pourrait  encore  tailler  le  lam- 
beau par  le  mode  elliptique,  ses  angles  arrondis  s'adapteraient  plus  exac- 
tement. Lisfranc  recommandait  un  lambeau  plantaire > 
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Valeur  des  procédés.  —  La  raquette  donne  une  cicatrice  dorsale  ;  mais, 
outre  les  inconvénients  que  nous  lui  attribuerons  à  propos  de  la  désarticu- 
lation isolée  des  autres  orteils,  elle  a  celui  de  roal  recouvrir  la  volumi- 
neuse tête  du  premier  métatarsien.  C'est  à  elle,  cependant,  que  la  plupart 
des  chirurgiens  donnent  la  préférence,  malgré  ses  inconvénients. 

Le  lambeau  plantaire  de  Lisfranc  est  d'une  exécution  prompte  et  facile; 
et  Texpérience,  disait  Lisfranc,  lui  avait  démontré  que  la  portion  de  tissu 
inodulaire  qui  siège  au  cftté  interne  ne  gène  en  aucune  façon  la  marche. 

La  méthode  à  deux  lambeaux  et  la  méthode  à  lambeau  interne  qui  don- 
nent» la  première,  une  cicatrice  froncée  non  en  contact,  ou  à  peine  en 
contact  avec  le  sol  ;  la  seconde,  outre  une  cicatrice  externe  froncée,  une 
cicatrice  linéaire,  plantaire»  mais  surélevée  et  non  soumise,  par  le  fait,  à 
des  pressions  directes  ;  ces  méthodes  qui  assurent  très-bien  Técoulement 
des  liquides  et  la  protection  de  Tos,  nous  semblent  devoir  être  préférées. 

Amputation  isolée  de  Vun  des  quatre  derniers  orteils  dans  V article. 
— Il  faut  se  rappeler  que  les  articulations  sont  à  quinze  millimètres  en  ar- 
rière du  bourrelet  plantaire.  En  imprimant  à  l'orteil  des  mouvements  de 
flexion,  on  reconnaît  facilement  la  position  de  l'interligne  articulaire. 

On  peut  recourir,  pour  pratiquer  cette  opération,  à  la  méthode  ovalaire 
modifiée,  à  la  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux^  ou,  par  nécessité,  à  la 
méthode  à  un  seul  lambeau,  interne,  externe,  dorsal,  plantaire. 

a.  Méthode  ovalaire  modifiée,  raquette  (fig.  71).  —  Un  aide  écartant 
les  orteils  voisins  et  tirant  en  arrière  la 
peau  de  la  face  dorsale,  l'opérateur  fléchit 
légèrement  l'orteil  à  enlever  et  reconnaît 
l'interligne  articulaire. 

Un  peu  au-dessus  de  l'article  et  sur  la 
face  dorsale,  il  commence  une  incision 
cutanée  qu'il  prolonge  en  suivant  l'axe  de 
l'orteil  jusqu'au  milieu  de  l'espace  com- 
pris entre  l'articulation  et  la  commissure 
interdigitale.  Inclinant  alors  son  bistouri, 
il  coupe  obliquement  la  peau  de  la  face 
latérale  droite  de  l'orteil,  incise  transver- 
salement la  peau  de  la  face  plantaire  au  ^ 
niveau  du  pli  digito-plantairc,  puis  con- 
duisant l'instrument  obliquement  en  ar- 
rière et  en  haut,  il  va  rejoindre  l'extré- 
mité inférieure  de  l'incision  longitudinale 

dorsale.  ^  p,^  7j   _  ATam-pied,  face  dorsale. 

Les    lèvres    de    la    raquette   sont    disse-  a,  AmpuUUon  du  premier  métaUrsien  dans 

quées,le  tendon  extenseur  coupé  au  niveau    i:rS,.3rgrL":a"'rru 

de  l'article,  les  ligaments  latéraux  section-      plantaire,  incision  dorsale;  C,  U,   Désar- 

nés,  en  s'aidant  de  mouvements  de  torsion.    '""**^""  fc"  i^de^ch^ri?* 

Pesant  alors  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'orteil,  1  opérateur  luxe  en 
haut  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange.  L'instrument  la  con- 
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tourne,  coupe  de  sa  pointe  le  ligament  glénoïdien,les  tendons  fléchisseurs, 
et  achève  le  dégagement  de  Torteil. 

b.  Méthode  à  detix  lambeaux.  —  Section  circulaire  de  la  peau,  un  peu 
en  avant  du  pli  digito-plantaire  ou  à  son  niveau. 

Incision  dorsale  et  plantaire  suivant  l'axe  de  l'orteil,  commencées  au 
niveau  de  Tarticle  ei  prolongées  jusqu'à  l'incision  circulaire. 

Les  deux  lambeaux  sont  disséqués  jusqu'au  niveau  de  Farticle  :  la  sec- 
tion du  tendon  extenseur,  des  ligaments  latéraux,  du  ligament  glénoidien, 
ei  du  tendon  fléchisseur  se  pratiquent  comme  lorsqu*on  emploie  la  métliode 
«n  raquette. 

c.  Lorsqu'on  s'adresse  à  la  méthode  à  un  seul  lambeau^  il  faut  lui  don- 
ner une  longueur  double  de  celle  qu'on  donne  aux  lambeaux  ioteroes  et 
externes. 

Valeur  des  procédés.  —  La  méthode  ovalaire  modifiée  est  la  plus  em- 
ployée. Lisfranc  et  Alph.  Guérin  hii  reprochent  de  laisser  un  cul-de-sac  qui 
correspond  à  l'ouverture  de  la  gaine  tendineuse,  et  dans  lequel  les  liquides 
doivent  nécessairement  s*amasser.  Ils  préfèrent,  et  nous  nous  rangeons  de 
leur  côté,  les  deux  lambeaux  latéraux,  qui  n'ont  point  cet  inconvénient. 
La  cicatrice  plantaire  qu'on  obtient  par  l'emploi  de  cette  méthode,  peu 
étendue,  enfoncée,  n'est  pas  en  contact  avec  le  sol.  Enfin,  les  deux  lam- 
beaux recouvrent  peul-élre  mieux  les  tètes  métatarsiennes. 

Désarticulation  de  deux  orteils  contigus.  —  On  peut  enlever  chacun 
des  orteils  isolément  par  la  méthode  en  raquette.  On  peut  en  faire  l'abla- 
tion simultanée,  en  utilisant  la  méthode  à  deux  lambeaux,  l'un  dorsal  et 
l'autre  plantaire,  ou  la  méthode  en  raquette.  L'incision  dorsale  de  la  ra- 
quette est  placée  entre  les  orteils  à  enlever.  L'ovale  embrasse  la  racine  de> 
deux  orteils,  en  passant  dans  les  plis  digito-plantaires  ;  on  désarticule  en- 
suite chaque  orteil  isolément. 

Pour  amputer  plus  de  deux  orteils,  on  s'adresserait  à  la  méthode  à  deoi 
lambeaux,  l'un  dorsal,  l'autre  plantaire,  employée  pour  la  désarticulation 
de  tous  les  orteils.  Les  deux  incisions  latérales,  limitant  les  lambeaux, 
répondent  aux  faces  extrêmes  des  orteils  à  enlever. 

Désarticulation  simultanée  de  tous  les  orteils.  — Avant  Lisfranc  Joo- 
qu'on  avait  à  enlever  tous  les  orteils,  on  les  désarticulait  l'un  après  Taotie. 
Lisfranc  donna  un  procédé  méthodique  permettant  de  séparer  les  (\^ 
orteils  en  une  seule  opération. 

Les  têtes  des  métatarsiens  forment  par  leur  ensemble  une  ligne  courir 
à  convexité  antérieure  :  le  deuxième  dépasse  un  peu  le  premier  ;  le  pi^ 
mier  et  le  troisième  sont  situés  sur  une  même  ligne  transversale;  Vexirt 
mité  antérieure  du  quatrième  se  trouve  un  peu  en  arrière  de  celle  du 
troisième,  et  en  avant  de  celle  du  cinquième.  (Voy.  fig.  58,  p.  591.) 

Opération.  —  On  peut  employer  :  la  méthode  à  lambeau  plantain 
unique  (Lisfranc);  la  méthode  à  deux  lambeaux:  dorsal  et  plantaire. 
ou  plantaire  et  interne. 

a.  Méthode  à  lambeau  plantaire  unique.  (Pied  gauche.)  —  Lisfrain* 
traçait  sur  la  face  dorsale  des  articles  mctatarso-phalangiens  une  incision 
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courbe  à  convexité  antérieure.  Cette  incision  partait  de  la  face  interne  du 
premier  article  métatarso-phalangien,  pour  aboutir  à  la  face  externe  du  5', 
ou  inver.«ement. 

Les  articulations  étaient  ouvertes  d'un  seul  coup  sur  la  face  dorsale. 
Lisfranc  attaquait  ensuite  et  successivement  les  ligaments  latéraux  ;  puis  il 
glissait  le  couteau  sous  les  extrémités  articulaires  des  phalanges.  Les  orteils 
relevés,  et  le  talon  de  son  couteau  tenu  à  peu  près  immobile,  il  incisait 
de  dedans  en  dehors  avec  la  partie  du  tranchant  qui  est  près  de  sa  pointe, 
les  parties  molles  au  niveau  de  la  rainure  digito-plantaire. 

Si  Ton  voulait  recourir  à  la  méthode  de  Lisfranc,  il  faudrait  avoir  soin 
de  faire  rétracter  fortement  les  parties  molles  dorsales  avant  d'en  faire  la 
section,  et  tracer   d'avance  son  lam- 
beau plantaire. 

b.  Deux  lambeaux  carrés,  dorsal  et 
plantaire.  —  Le  pied  débordant  la  ta- 
ble d'opération,  l'opérateur  saisit  les 
cinq  orteils  de  la  main  gauche,  le  pouce 
sous  la  face  plantaire,  et  les  relève. 
Puis,  armé  d'un  scapel  à  dos  fort,  il 
divise  de  gauche  à  droite  les  parties 
molles  :  sur  les  orteils,  exactement  au 
niveau  des  plis  digito-plantaires  ;  dans 
les  espaces  interdigitaux,  un  peu  au- 
dessus  de  ces  plis.  (Fig.  72. j 

L'opérateur  fait  rétracter  par  un  aide 
les  téguments  de  la  face  dorsale;  puis, 
fixant  successivement  de  sa  main  gau- 
che chaque  orteil ,  pendant  que  Taide 
écarte  les  orteils  voisins,  il  divise  de 
gauche  à  droite  les  parties  molles  dor- 
sales ;  sur  les  orteils,  un  peu  en  arrière 
des  articulations    interphalangiennes  ; 
sur   le  milieu  des  faces  latérales  des 
orteils  ;    dans   les    espaces    interdigi- 
taux,   aussi    près    que    possible    de 

rincision  plantaire;  en  pointant  le  scalpel  vers  la  racine  du  pied. 
11  termine  la  délimitation  de  ses  lambeaux,  en  portant  sur  la  face  laté- 
rale interne  du  premier  orteil  et  sur  la  face  latérale  externe  du  cinquième, 
une  incision  qu'il  commence  à  un  demi-centimètre  en  avant  de  l'inter- 
ligne articulaire.  (Fig.  73.) 

Le  lambeau  dorsal  disséqué,  le  chirurgien  coupe  les  tendons  extenseurs, 
puis  détache  successivement  chaque  orteil,  en  procédant  de  gauche  à  droite. 
Pour  arriver  à  détacher  chaque  orteil,  on  coupe  successivement  leurs 
ligaments  latéraux,  en  s'aidant  d'un  mouvement  de  rotation  ;  le  ligament 
glénoïdien  et  le  tendon  fléchisseur,  on  s'aidant  d'un  mouvement  de  trac 
lion  et  de  luxation  en  avant. 


Fio.  72. 


Pied 


face  dorsale.  A,  dt^articula' 

^tioD  médio-lanienne,  ineisioa  dorsale;  B,  dé- 

•articiilation  simulUiQée  de  tous  les  orteils  : 

deux  lambeaux  carrés,  dorsal  et  plantaire. 

(Dessin  du  D*  Cbarrot.) 
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c.  Méthode  à  lambeaux,  plantaire  et  interne  (Dubrueil).  Pied  droil 
(Fig.  74).  —On  fait  une  première  incision  dorsale  commençant  au  ni^eit 
de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  du  cinquième  orteil  et  allant  se 
terminer  sur  la  partie  médiane  du  gros  orteil,  à  la  hauteur  de  Tarticala. 
tion  de  la  phalange  et  du  métatarsien.  Cette  incision  décrit  une  courbe 
à  convexité  antérieure,  que  Ton  fait  passer  aussi  en  avant  que  faire  se 
peut,  en  évitant  toutefois  d'avoir  un  lambeau  festonné. 

De  l'extrémité  interne  de  cette  incision,  on  en  fait  partir  une  seconde 
qui  se  dirige  en  avant,  en  suivant  l'axe  du  gros  orteil  jusqu'au  niveau  de 


-A. 


Fw.  73.—  Pied  :  faee  phiotaiK.  B,  Am]iuulioD  de 
ions  les  orteils,  iociaioii  plaDtaiie;  C.  Amputa- 
Uon  médiotantenne  ;  D*  AmputaUen  lotale  du 
pied.  (Dessin  du  doctenr  Gharrot.) 


PfO.  74.  —  Pied,  face  dorsale.  A,  Afflpouuti** 
pied,  raquette,  ineision  donate  ;  B,  Aflpsoa* 
sous-astragaliennet  modilication  de  laoner  hr' 
rin;  C.  AmpuUtion  simnlun^  de  toaslr«- 
teiJs.  deux  lambeaux  (Dubrueil). 


son  articulation  interphalangienne.  Là,  elle  se  porte  en  dedans,  ens'irroo* 
dissant,  contourne  le  côté  interne  de  cet  orteil,  et  arrive  sur  la  ïigat  m- 
diane  de  sa  face  plantaire,  qu'elle  suit  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  i  $<* 
sillon  digito-plantaire. 

Une  troisième  incision,  convexe  en  avant,  et  qui  suit  le  sillon  digi^ 
plantaire,  réunit  l'extrémité  initiale  de  la  première  et  l'extrémilé  terminik 
de  la  seconde. 

Oo  revient  ensuite  i  l'incision  dorsale  et  on  désarticule  les  quatre  der* 
aiors  orteils;  puis  on  dissèque  et  on  fait  relever  le  lambeau  interne.  Onde' 
sarticule  le  gros  orteil.  Enfin,  pour  terminer,  on  passe  le  couteau  entre k^ 
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inélatarsiens  et  les  phalanges,  et  le  retouraaot  à  plat,  on  ^ieni  sortir  au 
niveau  de  l'incision  déjà  tracée  à  la  face  plantaire. 

Pour  le  pied  gauche,  on  commence  par  le  gros  orteil  ;  on  peut,  si  Ton 
veut,  prendre  sur  le  côté  interne  du  cinquième  orteil  un  lambeau  ana- 
logue. 

Valeur  des  procédés.  —  Le  lambeau  de  Lisfranc  recouvre  plus  diflici- 
lement  les  têtes  métatarsiennes,  surtout  la  première,  que  les  procédés  à 
deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire,  et  que  le  procédé  de  Dubrueil  ;  on  ne 
doit  pas  moins  le  conserver  comme  procédé  de  nécessité  ;  comme  nous 
l'avons  dit,  il  serait  bon  de  circonscrire  le  lambeau  d'nvance,  si  on  voulait 
remployer. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire,  comme  celui  à  lambeau 
unique  de  Lisfranc,  peut,  après  guérison,  laisser  une  cicatrice  qui,  cor- 
respondant en  partie  à  la  première  tète  métatarsienne,  est  exposée  à  des 
pressions  fâcheuses.  Le  procédé  de  Dubrueil  n'a  pas  cet  inconvénient..  C'est 
à  lui  que  nous  donnerions  la  préférence. 

La  désarticulation  de  tous  les  orteils  se  fait  habituellement  pour  des 
congélations  ou  des  gangrènes  des  orteils  :  dans  ces  cas,  il  est  difficile  de 
s'adresser  à  des  procédés  réguliers.  On  conservera  alors  sur  les  laces  dor- 
sale, plantaire,  interne,  externe,  pour  recouvrir  les  os,  tout  ce  qu'on 
pourra  garder  de  tissus,  et  le  résultat  n'en  sera  pas  moins  satisfaisant.  Il 
vaudra  mieux  agir  ainsi,  que  de  pratiquer  une  amputation  métatarsienne 
totale. 

II.  Amputations  des  métatarsiens.  —  On  peut  amputer  les  métatar- 
siens dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguité. 

A.  Amputations  dans  la  continuité.  —  1»  Amputation  du  premier 
métatarsien.  — Procédé  deLedran.  —  Lcdran  portait  son  bistouri  entre 
le  premier  et  le  deuxième  orteil ,  poussait  son  incision  entre  les  deux 
métataraens  jusqu'au  niveau  du  point  de  section  osseux.  Il  engageait  en- 
suite au  fond  de  l'incision  une  sonde  cannelée,  qu'il  tenait  verticalement, 
le  dos  appliqué  contre  le  deuxième  métatarsien;  puis  il  portait  alors  son 
bistouri  de  haut  en  bas  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  sectionnait  dans  un 
demi-tour  circulaire,  les  parties  molles  des  faces  dorsale  et  interne  du 
pied  ;  reportait  l'instrument  dans  la  cannelure  de  la  sonde  du  côté  de  la 
plante,  et  faisait  une  nouvelle  section  demi-circulaire  qui  complétait  le  dé- 
gagement de  l'os.  Une  plaque  de  plomb  mince  était  enfin  engagée  entre 
les  deux  métatarsiens,  pour  protéger  les  chairs  et  le  deuxième  métatar- 
sien, et  l'on  terminait  l'opération  par  la  section  de  Tos. 

Méthode  à  lambeau.  —  Ce  lambeau  comprend  toutes  les  parties 
molles  qui  recouvrent  les  faces  interne  et  inférieure  du  premier  méta- 
tarsien. 

Une  incision  partant  du  niveau  du  point  de  la  section  osseuse,  suit 
d'arrière  en  avant,  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  métatarsien,  jusque 
vers  le  milieu  delà  première  phalange  du  gros  orteil.  Cette  incision  gagne 
ensuite  la  face  plantaire  de  l'orteil,  en  intéressant  les  parties  molles  per- 
pendiculairement à  son  axe.  Elle  se  continue  ensuite  à  la  plante  symé- 
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trique  de  IMiicision  dorsale,  jusqu'au  niveau  du  point  de  départ  de  ceUe 
dernière. 

Le  lambeau  disséqué  et  relevé  jusqu'au  niveau  de  sa  base,  on  pratique 
une  incision  demi-circulaire  de  la  peau,  au  niveau  de  la  commissure  inter- 
digitale  ;  puis  on  coupe  les  chair;»  interosseuses,  soit  par  transfixion  d 'ar- 
rière en  avant,  d'avant  en  ^jrrière,  ou  mieux  encore,  on  les  sépare  en 
rasant  exactement  l'os. 

On  scie  d'abord  l'os  obliquement,  d'arrière  en  avant,  pour  abattre  âoo 
angle  interne,  puis  on  fait  agir  la  scie  perpendiculairement  à  l'axe  do 
métatarsien,  après  avoir  eu  soin  d'engager  dans  le  premier  espace  ioter- 
métatarsien  un  corps  protecteur. 

Méthode  ovalaire.  —  Velpeau  et  Robert  ont  recommandé  le  procédé 
suivant  :  Une  incision  commencée  un  peu  au-dessus  du  point  de  sec- 
tion osseuse,  est  conduite  le  long  du  bord  interne  de  l'os,  jusqu'en  avanl 
du  bourrelet  phalangien. 

Cette  incision  contourne  ensuite  l'orteil,  au  niveau  de  son  articulation 
métatarso-phalangienne,  et  rejoint  son  point  de  départ,  après  avoir  croire 
très-obliquement  la  face  dorsale  de  l'os.  On  obtient  ainsi  un  ovale. 

On  dissèque  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  surtout  la  lèvre  inférieure,  eo 
suivant  exactement  la  face  plantaire  du  métatarsien. 

Cela  fait,  les  téguments  étant  écartés  en  dehors  par  un  aide,  Fopén- 
teur  enfonce  son  couteau  dans  le  premier  espace  interosseux,  contre  ia 
face  externe  du  métatarsien  à  enlever,  et  le  ramène  à  lui,  d'arrière  en 
avant.  Au  niveau  du  point  de  section  osseuse,  on  coupe  circulairemeal  les 
parties  molles  encore  adhérentes  au  métatarsien  et  le  périoste  ;  on  passe 
dans  le  premier  espace  interosseux  un  corps  protecteur,  et  on  scie  l'os 
comme  à  l'ordinaire,  c'est-à-dire:  d'abord, d'arrière  en  avant  et  de  dedaib 
en  dehors,  puis  ensuite,  perpendiculairement  à  son  axe. 

D.  Méthode  ovalaire  modifiée,  —  Le  pied  fixé,  et  les  téguments  ré- 
tractés vers  la  racine  du  membre,  on  commence  sur  la  face  interne  du 
métatarsien,  un  peu  au-dessous  du  point  de  section  osseuse,  une.incisioo 
postéro-antérieure  qu'on  prolonge  jusqu'à  l'articulation  métatarsofha- 
langienne  du  gros  orteil.  Au  niveau  de  Tarticle  métatarse -phalan- 
gien, à  la  queue  de  la  raquette  succède  une  incision  ovalaire  qui  eiQ- 
brasse  la  racine  de  l'orteil,  en  passant  dans  le  pli  digito-plantaire.  Si  l'on 
trace  son  incision  non  sur  la  face  interne  du  métatarsien,  mais  «uî  l> 
face  dorsale,  il  est  utile  de  porter  alors  à  son  extrémité  postérieure  uoc 
incision  verticale  interne  de  dégagement,  d'un  centimètre  et  demi  à  deoi 
centimètres  de  longueur  (Voy.  fig.  71). 

Les  lèvres  de  la  raquette  légèrement  disséquées,  on  coupe  le  Icnd^^ 
extenseur  à  la  limite  supérieure  de  la  plaie,  puis  on  rase  exactement  Ir 
faces  latérales  de  l'os  et  l'articulation  métatarso-phalangienne. 

La  lame  du  bistouri  glissée  ensuite  entre  le  premier  et  le  deuiièm" 
métatarsien,  puis  attirée  en  avant,  achève  le  dégagement  du  nifU- 
tarsien. 

La  seclion  de  l'os  se  fait  comme  à  l'ordinaire.  Nous  rejetons  d'une  fjo»» 
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absolue,  Temploi  de  la  cisaille  de  Liston,  que  préconisent  des  classiques. 
A  moins  que  l'os  ne  soit  friable,  malade,  par  conséquent,  au  niveau  du 
point  de  section,  cet  instrument  produit  des  fractures  à  esquilles  éten- 
dues. 11  faudrait,  d'ailleurs,  une  main  vigoureuse,  pourarriver  à  couper  le 
premier  métatarsien  avec  la  cisaille. 

Valeur  des  procédés.  —  Le  procédé  de  Ledran  est  de  tous  le  plus  im- 
parfait, mais  il  est  bon  de  le  connaître.  On  peut  l'employer  comme  pro- 
cédé de  nécessité,  en  le  modifiant  légèrement.  Si  on  l'exécutait  tel  qu'il  est 
décrit,  on  n'aurait  pas  assez  de  parties  molles  pour  recouvrir  Fos.  Il 
faut  ou  bien  sectionner  circulairement  les  parties  molles  au-dessous  du 
point  de  section  osseuse,  et  faire  une  manchette  përiostique,  ou  bien 
faire  une  section  circulaire  des  parties  molles  au-dessous  du  point  de  sec- 
tion osseuse,  et  disséquer  un  petit  lambeau  interne.  La  méthode  à  lambeau 
facilite  beaucoup  la  section  de  l'os  et  l'écoulement  des  liquides.  On  lui 
reprochait  de  laisser,  après  la  guérison,  une  cicatrice  plantaire;  mais  cette 
cicatrice  ne  correspond  pas  aux  points  sur  lesquels  le  pied  appuie  pen- 
dant la  station  et  la  marche. 

La  méthode  ovalaire  seule  permet  d'emporter  entre  les  deux  branches 
deTincision  les  portions  altérées  des  téguments.  Pour  éviter  les  difficultés 
inhérentes  à  la  section  de  l'os,  lorsque  la  pointe  du  Y  correspond  au  point 
où  Tos  doit  être  coupé,  on  peut  prolonger  le  sommet  du  V  en  arrière,  par 
une  petite  incision  antéro-postérieure  d'un  centimètre.  L'écoulement  des 
liquides  est  moins  facile  qu'avec  la  méthode  à  lambeau.  La  cicatrice  est 
dorsale.  C'est  cependant  la  méthode  préférée. 

La  méthode  ovalaire  modifiée  est  d'une  exécution  facile,  elle  donne  une 
cicatrice  dorsale,  mais  elle  assure  mal  l'écoulement  des  liquides,  et  n'a 
point  le  premier  des  avantages  qu'on  attribue  à  la  méthode  ovalaire 
pure. 

En  somme,  c'est  à  la  méthode  ovalaire  ou  plutôt  à  la  méthode  à  lam- 
beau qu'il  faut  donner  la  préférence. 

Il  est  bon  de  sectionner  l'os  un  peu  obliquement  ou  en  biseau,  aux  dé- 
pens de  son  côté  interne,  comme  Sabatier,  Richerand  et  d'autres  l'ont 
conseillé,  afin  d'éviter  que  l'os  ne  fasse  dans  la  plaie,  et  plus  tard  dans  la 
cicatrice,  une  saillie  trop  considérable. 

2®  Amputation  dans  la  continuité  du  cinquième  métatarsien,  — 
Mêmes  procédés  que  pour  l'amputation  dans  la  continuité  du  premier. 
L'os  est  scié  un  peu  obliquement  en  avant,  ou  transversalement.  On  doit 
s'attacher  à  conserver  à  cet  os  la  plus  grande  longueur  possible. 

3*  Amputation  dans  la  continuité  de  deux  métatarsiens  extrêmes  : 
du  premier  et  du  deuxième  métatarsiens  \  du  quatrième  et  du  cin- 
quième. —  On  pourrait  encore  employer  la  méthode  ovalaire,  en  rappro- 
chant beaucoup  les  branches  du  V.  La  raquette  est  préférable. 

L'incision  longitudinale  de  la  raquette  commence  au  niveau  du  point 
de  section  osseuse.  Elle  répond  à  la  face  dorsale  du  deuxième  ou  du  qua- 
trième métatarsien.  L'ovale  embrasse  les  articulations  métatarso-phalan- 
giennes  des  deux  métatarsiens  à  enlever. 
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Une  seconde  incision  transversale  de  dégagement,  partie  de  la  timiie 
supérieure  de  l'incision  dorsale,  gagne  les  bords  interne  oa  eitenie  du 
pied. 

On  peut  encore  placer  Pincision  longitudinale  sur  le  deuxième  oa 
le  troisième  espace  intermétatarsien,  et  porter,  à  chewd  sur  sa  paitie 
supérieure,  une  incision  transversale,  s'arrétant  sur  les  borda  latérauidu 
pied  (interne  du  premier  métatarsien,  externe  du  deuliime;  externe  do 
cinquième  et  interne  du  quatrième  métatarsien). 

Les  lèvres  de  la  raquette  disséquées  largement,  on  dégage  les  parti» 
molles  sur  les  faces  latérales  extrêmes  des  os,  qu'on  dénude  avec  soio  au 
point  de  section  osseuse.  Cela  fait,  on  coupe  les  métatarsiens  avec  uoe 
scie  à  chaîne,  ou  bien  encore  on  les  sectionne  avec  la  scie  ordinaire  suc- 
cessivement, en  commençant  par  le  métatarsien  extrême,  après  avoir  eu 
soin  de  protéger  les  parties  molles,  le  troisième  ou  le  quatrième  métalai- 
siens  avec  la  sonde  de  Blandin,  une  petite  compresse,  une  plaque  de  car- 
ton. Il  est  bon  de  se  rappeler  que  le  premier  et  le  cinquième  os  du  mé- 
tatarse doivent  être  coupés  un  peu  obliquement.  Il  serait  inutile  de 
sectionner  obliquement  le  deuxième  et  le  quatrième  métatarsien. 

Pour  terminer  l'opération,  on  passe  le  bistouri  sous  les  métatarsiens, 
on  l'attire  à  soi,  et  on  achève  ainsi  le  dégagement  des  os. 

Nous  préférerions  placer  la  queue  de  la  raquette  sur  les  bords  latéraux 
du  pied,  et  diriger  l'incision  de  dégagement  soit  en  dehors  jusqu'au  ni- 
veau du  deuxième  espace  intermétatarsien,  soit  en  dedans  jusqu'au  nivcaQ 
du  troisième  espace. 

4*^  Amputation  dans  la  continuité  de  trois  métatarsiens  voisins.  *- 
La  méthode  en  raquette  serait  applicable  à  l'amputation  des  trois  méta- 
tarsiens du  milieu  ou  de  trois  métatarsiens  extrêmes. 

5°  Amputation  dans  la  continuité  de  Pun  des  métatarsiens  iu 
milieu  [deuxième^  troisième^  quatrième.)  —  Lorsqu'on  a  à  pratiquer  ces 
opérations,  c'est  encore  à  la  méthode  en  raquette  qu'on  donne  la  préfé- 
rence. 

L'incision  longitudinale  de  la  raquette  commence  sur  la  face  dorsale 
de  l'os  un  peu  au  dessus  de  son  point  de  section,  et  descend  jusqu'au  ni- 
veau  de  l'interligne  articulaire  métatarso-phalangien.  Â  la  partie  supérieflre 
de  cette  incision,  on  sectionne  transversalement  la  peau  dans  l'élendued'ao 
centimètre.  L'ovale  qui  fait  suite  à  la  queue  de  laraquette,  embrasse  la  racine 
(le  l'orteil  en  passant  dans  le  pli  digito-plantaire.  Le  tendon  exteoseor 
coupé,  et  les  deux  faces  latérales  de  l'os  dégagées,  on  le  sectionne  atec 
la  scie  à  chaîne,  bien  préférable,  malgré  ses  inconvénients,  à  la  cisaille  de 
Liston.  On  termine  l'opération  par  le  dégagement  complet  de  l'os. 

On  pourrait,  pour  la  désarticulation  isolée  de  ces  métatarsiens,  encore 
s'adresser  à  la  méthode  ovalaire,  le  sommet  de  l'ovale  correspondant  an 
point  de  section  de  l'os,  sa  grosse  extrémité  contournant  Tarticie  méU- 
tarso-phalangien. 

Méthode  ancienne  ou  méthode  à  deux  lambeaux.  —  Un  aide  éca^ 
tant  les  orteils  voisins,  le  chirurgien,  après  avoir  saisi  l'orteil  correspoo- 
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dant  au  métatarsien  à  amputer,  appliquait  le  plat  de  saa  instrument 
oontre  une  des  faces  latérales  de  Torteil  tenu  en  main,  coupait  hardi- 
ment les  parties  molles  d'avant  en  arrière,  en  rasant  exactement  un  des 
cAtés  du  métatarsien  à  enlever.  Gela  fait,  l'aide  écartant  toujours  les  or- 
teils voisins,  et  tirant  à  lui,  autant  que  possible,  la  peau  de  la  face  dor- 
sale, l'opérateur  rasait  d'avant  en  arrière,  l'autre  côté  de  l'os,  en  ayant 
soin  que  l'instrument  suivit  exactement,  pendant  ce  second  temps  de 
l'opération,  le  trajet  des  plaies  dorsale  et  plantaire  déjà  pratiquées. 

Il  terminait  par  la  section  des  tendons  et  des  chairs  adhérentes  an 
métatarsien,  protégeait  les  parties  molles  voisines,  et  sciait  l'os  avec  la  scie 
à  lame  étroite  ou  la  scie  à  chaîne. 

Deux  modifications  de  ce  procédé,  consistent  :  Tune  à  couper  les  par- 
ties molles  par  transfixion  d'arrière  en  avant;  l'autre,  à  pratiquer  deux 
incisions  médianes  ayant  la  même  étendue,  Tune  dorsale,  l'autre  plan- 
taire, puis  à  couper  par  transfixion  et  d'arrière  en  avant  les  parties 
molles  qui  s'insèrent  sur  les  faces  latérales  du  métatarsien. 

Valeur  des  procédés.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  la  méthode 
en  raquette  est  la  plus  employée.  Elle  a  l'inconvénient  déjà  signalé,  celui 
de  mal  assurer  l'écoulement  des  liquides.  La  méthode  ancienne  donne 
une  cicatrice  plantaire,  mais  linéaire,  déprimée,  à  l'abri,  par  conséquent 
des  heurts,  des  pressions.  C'est  une  méthode  qu'on  peut  conserver.  En 
utilisant  les  procédés  de  cette  méthode,  que  nous  avons  décrits,  on  n'a  pas 
toujours  des  lambeaux  bien  réguliers  ;  aussi  conseillerions-nous  de  com- 
mencer par  circonscrire  d'avance  les  lambeaux  dans  toute  leur  étendue, 
avant  de  sectionner  les  parties  molles  adhérentes  au  métatarsien. 

Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Robert,  il  est  inutile  de  chercher  à  rap- 
procher les  métatarsiens  voisins.  La  nature  se  charge  plus  tard  du  rappro- 
chement, qu'on  n'obtiendrait  immédiatement  qu'en  violentant  les  articu- 
lations métatarsiennes  postérieures. 

6*  Amputation  dans  la  œntinuité  de  plusieurs  métatarsiens  du  mi- 
lieu. —  On  peut  amputer  à  la  fois  le  troisième  et  le  quatrième  métatai^ 
siens,  le  deuxième  et  le  troisième,  ou  les  trois  métatarsiens  du  milieu. 

L'emploi  de  la  méthode  en  raquette  avec  des  incisions  supérieures, 
transversales,  de  dégagement,  ou  avec  des  incisions  en  Y  à  base  posté- 
rieure, permettrait  de  terminer  facilement  l'opération.  L'incision  longitu- 
dinale doit  correspondre  à  l'espace  intermétatarsien  qui  sépare  les  deux 
métatarsiens  à  enlever,  lorsqu'on  se  propose  d'amputer  soit  le  troisième 
et  le  quatrième,  ou  le  deuxième  et  le  troisième  métartasien;  au  métatar- 
sien du  milieu,  si  l'on  voulait  en  amputer  trois.  Les  lèvres  de  la  raquette 
disséquées,  les  tendons  extenseurs  sectionnés,  et  les  faces  latérales  deg 
métatarsiens  extrêmes  bien  dégagées  des  parties  molles  qui  y  prennent^ 
insertion,  on  sectionnerait  chaque  os  isolément  avec  la  scie  à  chaîne,  ifj^ 
on  terminerait  l'opération  par  la  section  des  portions  charnues  encore 
adhérentes  aux  os.  j  joa 

T  Amputation  dans  la  continuité  de  tous  les  os  du  métaiarseufryi 
Sharp,  le  premier,  dit  avoir  vu  pratiquer  cette  amputation  avec  succeé. 
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Hey  Ta  proposée  de  nouveau,  à  la  fin  du  diècle  dernier;  Peierat  (1812)  a 
pratiqué  cette  opératfon  pour  une  gangrène  de  la  partie  antérieure  da 
pied.  Cloquet  (l829)  la  considérait  comme  préférable  à  la  désarticalatioo 
du  métatarse.  Murât,  d'après  lui,  l'avait  pratiquée  avec  succès  en  1828. 
Depuis,  Malgaigne,  Verneuil,  Parona  et  de  nombreux  chirurgiens  mili- 
taires y  ont  eu  recours  avec  le  même  succès. 

Les  procédés  employés  pour  Taroputation  des  quatre  derniers  métatar* 
siens  dans,  la  continuité  sont  applicables  à  l'amputation  dans  la  continuité 
des  cinq  métatarsiens. 

La  méthode  circulaire  ne  pourrait  être  utilisée,  à  cause  des  difficultés 
que  présenterait  le  retroussement  de  la  manchette. 

Méthode  à  un  lambeau^  lambeau  plantaire,  —  Le  pied  du  blesEé 
déborde  un  peu  le  lit  ou  la  table  d'opération. 

Un  peu  en  avant  du  point  de  section  osseuse,  i  un  grand  doigt,  envi- 
ron, l'opérateur  trace  de  gauche  i  droite  une  incision  cutanée  dorsale, 
légèrement  courbe  à  convexité  antérieure. 

La  peau  rétractée,  on  divise,  au  niveau  de  sa  rétraction,  les  tendon» 
extenseurs. 

Saisissant  de  sa  main  gauche  les  orteils,  qu'il  étend  fortement,  l'opén- 
teur  trace  de  gauche  à  droite  une  incision  plantaire,  qui  commence  i  Yn- 
trémité  gauche  de  l'incision  dorsale,  longe  le  bord  gauche  du  pied,  coa- 
tourne  l'articulation  métatarso-phalangienne  gauche,  suit  les  plis  digito- 
plantaires  et  rejoint  sur  le  bord  droit  du  pied,  l'extrémité  eorrespondanta 
de  l'incision  dorsale. 

Le  lambeau  plantaire  est  disséquéjusqu'àsabase,  en  rasant  exactement 
les  os,  puis  confié  à  l'aide  qui  le  relève. 

La  section  des  chairs  interosseuses  et  des  os  peut  se  faire  de  deox 
façons  :  1*  Ou  bien,  l'opérateur  coupe  les  parties  molles  interosseuses 
avec  un  bistouri  étroit,  au  niveau  ou  un  peu  en  avant  du  point  de  sectioo 
des  os;  fait  rétracter  et  protéger  les  parties  molles  avec  une  compresse  a  six 
chefs;  puis  coupe  successivement  les  métatarsiens,  de  gauche  i  droite, 
avec  une  petite  scie.  Cette  section,  dit-on,  doit  avoir  une  direction  courbe 
à  convexité  antérieure  et  parallèle  à  celle  qu'affectent  les  têtes  roétaur- 
siennes.  Cela  est  inutile. 

2^  Ou  bien,  suivant  le  conseil  donné  par  Malgaigne,  on  coupe  «iicces- 
sivement  les  os  et  les  chairs  intermétatarsiennes. 

On  âcie  le  premier  métatarsien  d'abord  obliquement^  pour  abattre  soo 
angle,  puis  transversalement  et  avec  lenteur,  en  ayant  soin  de  s'arrêter 
dès  qu'on  sent  que  la  section  est  complète.  Lorsqu'on  est  arrivé  au  niveas 
du  premier  espace  intermétatarsien,  on  coupe  perpendiculairemaDtaTue 
du  pied  les  chairs  interosseuses,  au  niveau  de  la  section  del'oSfOU  nnceo- 
tfchdètreen  avant.  Leur  rétraction  les  met  au  niveau  de  la  section  osseuse. 
Oa  procède  de  même  pour  la  section  du  deuxième  métatarsien,  pour  U 
section  des  chairs  intcrosseui^es  du  deuxième  espace,  et  ainsi  de  suite  jus* 
qu'au  cinquième  métatarsien,  dont  on  abat  Tangle  externe. 
•Nus  p  référons  le  dernier  au  premier  procédé. 
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Méthode  elliptique ^  lambeau  plantaire^  et  Méthode  à  deux  lam- 
beattx. — Le  proche  elliptique  et  le  procédé  à  lambeaux,  employés  pour 
l'amputation  des  cinq  métatarsiens  dans  la  continuité,  sont  les  analogues 
de  ceux  employés  pour  la  désarticulation  des  cinq  métatarsiens.  Nous  ne 
nous  arrêterons  donc  pas  à  la  description  du  mode  opératoire. 

Le^  artères  i  lier,  après  l'opération,  sont  assez  nombreuses. 

Appréciation.  —  Des  modes  opératoires  indiqués,  le  procédé  à  deux 
lambeaux,  l'un  dorsal,  l'autre  plantaire,  presque  égaux  et  étendus  jusqu'à 
l'extrémité  antérieure  du  métatarse,  est  à  préférer.  Les  procédés  à  lam- 
beaux plantaire  et  dorsal  moins  étendus,  le  procédé  à  lambeau  plantaire 
viennent  en  seconde  ligne.  Quant  au  procédé  elliptique  à  lambeau  plantaire, 
il  ne  doit  être  accepté  que  comme  procédé  de  nécessité. 

B.  Amputation  partielle  des  os  du  métatarse  dans  la  contiguïté,  — 
Ainsi  que  Tont  fait  remarquer  Lisfranc  et  Robert,  si  Ton  excepte  la  désar- 
ticulation du  premier  et  du  cinquième  métatarsien,  la  désarticulation  des 
métatarsiens  est  d*une  exécution  laborieuse,  ce  qui  s'explique  par  le  vo« 
lume,  la  forme  anguleuse  des  extrémités  tarsiennes  de  ces  os,  leurs  con- 
nexions étroites,  la  multiplicité  et  la  force  de  leurs  moyens  d'union. 

C'est  par  la  face  dorsale  qu'on  attaque  ces  jointures. 

1^  Désarticulation  du  premier  métatarsien.  —  L'articulation  du 
premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme  se  trouYe  au  milieu 
du  bord  interne  du  pied,  mesuré  du  talon  à  l'extrémité  unguéale  du  gros 
orteil. 

Si  l'on  suit,  d'avant  en  arrière,  le  bord  in féro- interne  du  premier  méta- 
tarsien, en  déprimant  fortement  les  parties  molles  en  dehors,  comme  le 
recommandait  Lisfranc,  on  est  arrêté  par  le  tubercule  interne  du  premier 
métatarsien  ;  un  peu  en  arrière,  on  sent  le  tubercule  cunéen.  L'article  est 
entre  ces  deux  tubercules. 

Le  doigt,  conduit,  d'arrière  en  avant,  à  l'union  du  bord  interne  et  de  la 
face  planlaire  du  pied,  rencontre  trois  saillies  osseuses.  La  première,  la 
plus  volumineuse,  appartient  au  scaphoïde  ;  l'article  est  à  trois  centimètres 
en  avant.  La  seconde  appartient  au  premier  cunéiforme  ;  l'article  est  à 
quatre  millimètres  en  avant.  La  troisième  saillie  appartient  au  premier 
métatarsien  ;  l'articulation  est  à  deux  millimètres  en  arrière.  L'article  se 
trouve  encore  à  trois  centimètres  au  devant  d'une  ligne  qui  partant  de 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  couperait  perpendicu- 
lairement l'axe  du  pied. 

Rappelons  que  Tinteiligne  articulaire  est  oblique,  suivant  la  direction 
d'une  ligne  qui  couperait  le  cinquième  métatarsien  vers  son  milieu  ou 
son  tiers  postérieur. 

Quatre  ligaments,  un  interne,  un  dorsal,  un  plantaire  et  un  interos- 
seux, des  fibres  du  tendon  du  jambier  antérieur,  et  le  tendon  du  long  pé- 
ronier  latéral,  la  clef  de  l'article,  tendon  inséré  sur  le  tubercule  saillant 
qui  prolonge  en  dehors  l'extrémité  plantaire  du  premier  métatarsien, 
maintiennent  en  contact  les  surfaces  articulaires. 

Opération.  —  On  peut  recourir,  pour  pratiquer  cette  désarticulation,  à 
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la  méthode  à  lambeau  j  à  la  méthode  ovalaire^  à  la  méthode  owddrt 
modifiée^  autrement  dit  à  la  raquette. 

Méthode  à  lambeau.  (Ledran)  —  La  désarticulation  s'exécute  parb 
méthode  à  lambeau  de  la  même  façon  que  l'amputation  dans  la  contimiité. 
Seulement  l'incision  part  de  l'interligne  articulaire. 

Le  pied  du  malade  étant  appuyé  sur  le  bord  du  lit,  le  chimrgieq  cir- 
conscrit (Velpeau)  et  dissèque  un  lambeau  dont  la  base  correspond 
à  l'articulation  tarso-métalarsienne,  et  dont  le  sommet  arrondi  dépasse  de 
plus  d'un  centimètre  l'article  métatarso-phalangien.  Passant  ensuite  le 
bistouri  dans  l'espace  interosseux,  l'opérateur  dégage  le  métatarsien  des 
muscles  qui  s'y  insèrent,  et  il  désarticule,  en  se  guidant  sur  le  tubercale 
postérieur  de  l'os. 

Méthode  ovalaire  (Scoutetten).  —  La  méthode  OTalaire,  préconisée 
par  Scoutetten,  serait  également  applicable  à  cette  désarticulation,  conuoe 
elle  Test  à  l'amputation  dans  la  continuité.  Scoutetten  faisait  partir  Tiih 
cision  première^d'un  point  situé  à  quatre  millimètres  en  arrière  de  l'article. 

Tous  les  opérateurs  ont  fait  remarquer  combien^  il  était  difficile,  eo 
employant  cette  méthode,  telle  que  l'a  décrite  Scoutetten,  de  désarticuler 
l'os,  en  raison  de  l'étroitesse  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Aussi,!» 
uns  ont-ils  conseillé  de  commencer  l'incision  un  peu  en  arrière  de  l'ar- 
ticle, partie  moyenne  du  premier  cunéiforme  (Dubrueil),  deux  centimètres 
an  delà  de  l'extrémité  postérieure  du  métatarsien  (A.  Guérin)  ;  de  faire 
une  incision  de  dégagement  verticale  et  interne,  à  deux  travers  de  doift 
en  avant  de  l'articulation  (Sédillot)  ;  de  commencer  l'ovale  au  niveau  de 
l'article,  puis  de  pratiquer  une  incision  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  ei 
d'avant  en  arrière,  depuis  la  pointe  de  l'ovale  jusqu'au  bord  interne  de 
la  plante  du  pied  (Sédillot  et  Alph.  Guérin). 

Les  divei*s  temps  de  l'opération  s'exécutent  comme  dans  la  méthode  eo 
raquette  que  nous  allons  décrire. 

Incision  en  raquette.  —  Le  pied  fixé  sur  le  bord  de  la  table  et  les  té- 
guments dorsaux  rétractés,  l'opérateur  saisit  l'orteil  à  ^ilever,  et  lait 
écarter  en  deiiors  les  orteils  voisins. 

A  quelques  millimètres  en  avant  de  l'article,  il  commence  sur  la  bœ 
dorsale  du  métatarsien,  aussi  en  dehors  que  possible,  une  incision  posiéro- 
antérieure  cutanée,  qu'il  conduit  jusqu'à  un  centimètre  en  avant  de  l'io- 
terligne  métatarso-phalangien  (Chauvel). 

De  Textrémité  supérieure  de  l'incision  part  une  incision  verticde  qoi 
s'arrête  au  bord  interne  de  la  plante,  et  qui  n'intéresse  que  la  peau. 

A  l'extrémité  antérieure  de  l'incision  longitudinale,  fait  suite  une  inci- 
sion ovalaire  qui  contourne  la  base  du  gros  orteil,  en  passant  dans  le  jb 
digito-plantairc. 

Les  deux  lèvres  de  la  raquette  disséquées,  on  coupe  le  tendon  extenseur 
à  la  limite  supérieure  de  la  plaie  ;  on  dégage  les  faces  latérales  do  méta- 
tarsien des  fibres  musculaires  qui  y  prennent  attache,  en  rasant  l'os.  On 
contourne  avec  le  bistouri  Farticle  métatarso-phalangien,  en  suivant  exac- 
tement cette  articulation. 
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Cela  fait,  nous  conseillons  de  couper  le  tendon  fléchisseur  (ligament 
indirect  de  Tarticulation  métatarso-cunéenne)  immédiatement  en  arrière 
de  l'article  métatarso-phalangien  dégagé,  mais  sans  l'ouvrir;  sans  cela,  les 
mouvements  de  rotation  du  métatarsien  qui  permettent  de  couper  aisé- 
ment les  ligaments  externes  et  le  tendon  du  long  péronier  latéral,  ne  seraient 
plus  possibles. 

On  recherche  à  nouveau  l'interligne  articulaire  ;  on  divise  le  ligament 
interne,  en  tenant  la  pointe  de  l'instrument  perpendiculaire  à  l'horizon 
et  le  tranchant  un  peu  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors, 
pour  suivre  la  direction  de  l'interligne  articulaire.  On  coupe  ensuite  le 
ligament  supérieur, 

Pour  couper  le  ligament  interosseux,  on  a  conseillé  de  faire  le  coup  de 
maître  de  Lisiranc,  que  nous  indiquerons  à  propos  de  la  désarticulation 
tarso-métatarsienne  (Scoutetten)  ;  mais  c'est  la,  comme  le  fait  remarquer 
Malgaigne,  une  manœuvre  dont  l'emploi  exposerait  ici  à  l'ouverture  de 
l'articulation  du  premier  cunéiforme  et  du  deuxième  métatarsien,  article 
qui,  comme  l'on  sait,  communique  avec  les  interlignes  tarsiens. 

Pousser  obliquement  le  bistouri  d'avant  en  arrière  et  di\iser  à  petits 
coups  le  ligament  de  bas  en  haut,  ne  vaut  pas  mieux. 

Imprimant  au  métatarsien  à  enlever,  un  mouvement  d'adduction  et 
de  rotation  en  dedans,  on  coupe  le  ligament  à  petits  coups  de  la  face 
dorsale  à  la  face  plantaire^  au  ras  de  Vos  et  à  partir  de  l'interligne 
articulaire. 

Continuant  à  imprimer  au  premier  orteil  avec  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  gauche,  et,  par  le  fait,  au  métatarsien,  un  mouvement  de  rota- 
tion, pendant  qu'avec  le~ pouce  on  presse  sur  l'extrémité  antérieure  du  mé- 
tatarsien, on  attaque  le  tendon  du  long  péronier  latéral  et  le  ligament 
plantaire  mis  à  découvert. 

Il  ne  reste  plus  alors  que  quelques  fibres  à  diviser  à  la  face  plantaire. 

Malgaigne,  au  Heu  de  faire  une  incision  dorsale  postéro-antérieure  lon- 
gitudinale, et  de  porter  à  son  extrémité  une  incision  verticale  de  dégage- 
ment, fait  une  section  cutanée,  courbe  à  convexité  supérieure,  qu'il  com- 
mence au  niveau  du  tubercule  cunéen.  Cette  incision  croise  ensuite  obli- 
quement l'article  métatarso-cunceu,  pour  gagner  la  face  dorsale  du  méta- 
tarsien. 

Valeur  des  procédés,  —  Lisfranc  préconisait  le  procédé  deLedran,  et 
taillait  son  lambeau  par  transfixion.  Yelpeau,  avec  raison,  a  recommandé 
de  le  circonscrire  par  une  incision  faite  de  dehors  en  dedans.  La  cicatrice 
plantaire  qu'on  obtient  en  utilisant  ce  procédé,  ne  répond  pas  au  sol,  ou 
ne  le  touche  que  dans  une  faible  étendue.  C'est  un  procédé  facile,  brillant, 
qu'on  peut  employer.  Seulement,  il  faut  avoir  bien  soin  de  laisser  au 
lambeau  une  assez  large  base  pour  en  assurer  la  vitalité. 

La  méthode  ovalaire  modifiée  ou  encore  la  métlioile  en  raquette,  avec 
les  incisions  de  dégagement  supéro-intemes,  sont  les  plus  employées. 

Depuis  la  découverte  de  l'anesthésie,  nombre  de  procédés  opératoires 
brillants,  et  autrefois  précieux  à  cause  de  la  célérité  avec  laquelle  ils  per- 
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roeltaieni  de  terminer  l'opération,  doivent  aujourd'hui  céder  le  pas  i  des 
procédés  plus  sûra.  C'est  là  une  vérité  fondamentale  dont  on  ne  se  pénètre 
pas  assez. 

Partant  de  cette  donnée,  les  procédés  de  désarticulation  du  premier 
métatarsien  doivent  subir  des  modifications  importantes. 

Lorsqu'on  pratique  cette  opération,  il  faut  éviter  :  1*  autant  que  pos- 
sible, de  blesser  la  terminaison  de  la  pédieuse,  ou  de  Tarcade  plantaire, 
vaisseaux  dont  la  recherche  fut  pénible  pour  Chassaignac,  et,  sous  nos 
yeux,  pour  L.  A.  de  Saint-Germain  ;  2<^  l'ouverture  de  la  synoviale  du 
premier  cunéiforme  et  du  deuxième  métatarsien  et,  par  le  fait,  la  grande 
synoviale  cunéo-scaphoïdienne;  3°  enfin,  la  blessure  de  la  gaine  du  tendon 
du  long  péronier  latéral.  La  substitution  de  la  rugine  au  bistouri,  Tinslra- 
ment  rasant  exactement  l'extrémité  inféro-exteme  de  l'os,  sans  échappées, 
permettrait  toujours  d*arriver  à  ce  résultat.  Il  est  bien  entendu  qu'on 
imprimerait,  pendant  la  manœuvre  de  ce  dernier  instrument,  les  mouve- 
ments de  rotation  qui  facilitent  l'action  du  bistouri. 

2®  Désarticulation  du  cinquième  métatarsien.  —  L'interligne  articu- 
laire se  trouve  immédiatement  en  arrière  du  tubercule  de  l'extrémité  pos- 
térieure de  l'os.  Il  est  obliquement  dirigé  en  avant  et  en  dedans.  Prolongé, 
il  viendrait  couper  le  premier  métatarsien  dans  son  tiers  antérieur. 

Rappelons' que  la  synoviale  cuboïdo-métatarsienne  de  cet  os  lui  est 
commune  avec  celle  du  quatrième  métatarsien,  mais  que  ces  synoviales 
ne  communiquent  pas  avec  les  synoviales  tarsiennes. 

Les  méthodes  à  lambeau^  et  ovalaire^  indiquées  à  propos  de  l'amputa- 
tion de  ce  métatarsien  dans  la  continuité,  peuvent  être  utilisées  pour  sa 
désarticulation  ;  mais  la  première  a  l'inconvénient  de  laisser  une  cica- 
trice  plantaire,  sur  laquelle  le  pied  porte  pendant  la  station  et  la  marche. 
La  seconde,  ainsi  que  la  méthode  en  raquette,  sont  les  plus  employées. 
Les  incisions  de  dégagement  sont  bien  moins  importantes  ici  que  pour  la 
désarticulation  du  premier  métatarsien,  à  cause  du  volume  moindre  de  Tos. 
Méthode  en  raquette.  —  L'incision  longitudinale  commence  un  peu  ao. 
dessus  de  l'article  \  l'ovale  embrasse  la  racine  de  Torteil.  Les  fiices  laté- 
rales de  Pos  bien  dégagées,  et  les  tendons  fléchisseurs  sectionnés  en 
arrière  de  larticle  métatarso-phalangien ,  on  ouvre  l'articulation  par  b 
face  dorsale.  Imprimant  à  l'os  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  on 
coupe  le  ligament  interosseux,  puis  on  contourne  avec  Tinstrument  Tapo- 
physe  externe  pour  en  détacher  le  tendon  du  court  péronier,  et  Ion  ter- 
mine enfin  par  la  section  des  quelques  fibres  musculaires  qui  adbèreot 
encore  à  l'os. 

^"^  Désarticulation  des  métatarsiens  du  milieu.  —  a.  Désariiculaiion 
du  deuxième.  — 11  est  bon  de  se  rappeler  que  le  second  métatarsien  e^i 
enfoncé  comme  un  coin  entre  les  trois  cunéiformes,  que  l'interligne  posté- 
rieur transversal  est  à  8  à  10  millimètres  en  arrière  de  TarticulatioD  Ju 
premier,  et  que  la  synoviale  de  cette  articulation  fait  partie  de  la  grandc 
synoviale  tarsienne. 

On  peut  désarticuler  le  deuxième  métatarsien  en  suivant  les  niétbodo> 
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employées  pour  l'amputation  du  même  os  dans  la  continuité.  (Méthode  à 
lambeau,  ovalaire»  raquette.) 

Raquette. — L*incision  longitudinale  dorsale  commence  au  niveau  de  l'ar- 
ticle. L'ovale  embrasse  la  racine  de  l'orteil.  Suivant  le  conseil  de  Lisrranc, 
on  porte  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  dorsale,  une  incision 
transversale  de  dégagement,  d'un  centimètre  de  longueur  environ. 

Le  métatarsien  dégagé,  en  suivant  les  préceptes  indiqués,  on  glisse  le 
bistouri,  la  pointe  en  bas,  successivement  contre  les  faces  latérales  de  l'os, 
et  cela  exactement,  surtout  contre  la  face  interne,  pour  éviter  Ton  ver- 
lure  de  la  capsule  articulaire  du  premier  os  du  métatarse. 

Faisant  basculer  ensuite  le  bistouri  autour  de  la  pointe  comme  centre 
de  mouvement,  on  coupe  successivement  les  ligaments  intermétatarsiens 
et  interosseux. 

On  pèse  ensuite  sur  l'extrémité  antérieure  du  métatarsien,  qu'on  attire 
en  même  temps  à  soi,  et  on  achève  le  dégagement  de  la  base,  puis  celle 
du  reste  de  l'os. 

Avec  Robert,  si  nous  avions  à  pratiquer  la  désailiculation  du  deuxième 
,  métatarsien,  nous  nous  adresserions  à  h  méthode  à  lambeau^  qui  l'em- 
porte sur  les  autres  par  la  facilité  de  l'exécution  et  1  écoulement  libre 
qu'elle  procure  aux  liquides.  Les  cicatrices  plantaires  qui  en  résulteraient, 
déprimées,  ne  présenteraient  aucun  inconvénient,  puisqu'elles  ne  tou- 
chent pas  le  sol. 

b.  Désarticulation  isolée  du  troisième,  du  quatrième  métatarsien. 
—  Mêmes  modes  opératoires  que  pour  la  désarticulation  du  deuxième  mé- 
tatarsien. 

c.  Désarticulation  de  quelques  métatarsiens  ensemble  dans  leur  con- 
tigutïé.  —  Pour  pratiquer  la  désarticulation  simultanée  de  deux  méta- 
tarsiens du  milieu,  on  peut  s'adresser  à  la  méthode  ovalaire  modifiée. 
L'incision  longitudinale  dorsale  commence  au  niveau  des  interlignes  articu- 
laires et  se  continue,  en  suivant  l'axe  du  deuxième  ou  du  troisième  espace 
intermétatarsien,  jusqu*un  peu  au-dessus  des  articles  métatarso-phalan- 
giens.  De  ce  point  part  l'incision  ovalaire  qui  ombrasse  la  racine  des  deux 
métatarsiens  à  enlever.  Une  incision  transversale  de  dégagement,  ayant 
comme  longueur  l'étendue  transversale  des  articles,  surmonte  l'extrémité 
supérieure  de  l'incision  longitudinale.  Les  lambeaux  cutanés  sont  disse- 
qués,  les  tendons  extenseurs  coupés  à  la  limite  supérieure  de  la  plaie,  les 
faces  latérales  extrêmes  des  os  dégagées,  les  articles  métatarso-phalangiens 
rasés,  et  les  tendons  fléchisseurs  coupés  un  peu  en  arrière. 

On  ouvre  alors  les  articulations  par  la  face  dorsale  ;  on  sectionne  les 
ligaments  interosseux,  soit  de  la  face  dorsale  à  la  face  plantaire,  soit  de 
bas  en  haut,  ou  directement  d'avant  en  arrière,  en  faisant  pénétrer  le  bis- 
touri dans  les  espaces  intermétatarsiens.  Pesant  sur  l'extrémité  antérieure 
des  os  à  enlever,  et  les  portant  en  même  temps  dans  la  rotation  en  dedans 
ou  en  dehors,  l'opérateur  achève  leur  dégagement. 

d.  La  désarticulation  des  trois  métatarsiens  du  milieu  pourrait  s'exé- 
cuter par  un  procédé  analogue. 
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V  Désarticidalion  de  deux  métatarsiens  extrêmes. — a .  Des  deux  pre- 
miers. —  Cette  opération  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Bédanl, 
en  1824. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  Béclard  eut  recours  à  la  méthode  ova- 
iaire.  11  portait  sur  l^extrémité  supérieure  de  sou  ovale  deut  incisions,  lon- 
gues de  0,04,  dirigées  obliquement  en  arrière,  l'une  vers  le  côté  interne 
de  larticulation  cunéo-métatarsienne,  l'autre  vers  la  base  du  troisième 
métatarsien.  Soupart  s'adressait  aussi  à  la  méthode  ovalaire;  seulement,  il 
ne  faisait  qu'une  incision  interne  de  dégagement. 

Lorsqu'on  emploie  la  méthode  en  raquette,  on  commence  l'iiirisioD 
longitudinale  dorsale  un  peu  en  avant  de  l'article  ;  l'ovale  embrasse  la 
racine  des  deux  orteils  à  enlever.  Sur  l'extrémité  postérieure  de  cette  in- 
cision longitudinale,  on  porte  deux  incisions  de  dégagement,  de  la  lon- 
gueur et  de  la  direction  de  celle  de  Béclard.  Les  faces  latérales  extrêmes 
des  os  dégagées,  on  ouvre  les  articles  par  la  face  dorsale. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  fait  remarquer  qu'il  serait  avantageai  de 
scier  le  deuxième  métatarsien  au  niveau  du  premier  cunéiforme,  lorsque 
l'état  des  parties  le  permet.  On  évite  ainsi  d'ouvrir  la  grande  synoviale 
métatarso,  cunéo,  scaphoïdienne. 

b.  Désarliculalion  des  deux  derniers,  —  Béclard  appliqua  à  la  dé 
sarticulation  des  deux  derniers  métatarsiens,  un  procédé  analogue  i  celui 
qu'il  suivit  pour  celle  des  deux  premiers.  La  branche  interne  de  l'incision 
ovalaire  répondait  au  troisième  espace  intermétatarsien,  l'externe  coupait 
obliquement  le  cinquième  métatarsien.  De  l'extrémité  supérieure  de  ToTale 
partait  une  petite  incision  de  dégagement,  qui  se  terminait  sur  le  bord 
interne  du  pied. 

Si  on  employait  la  méthode  en  raquette,  l'incision  longitudinale,  conuoe 
celle  de  Béclard,  devrait  répondre  à  la  face  dorsale  du  quatrième  méta- 
tarsien, ou  au  troisième  espace  intermétatarsien  ;  une  incision  oblique 
externe,  partant  de  l'extrémité  supérieure  de  TincLsion  précédente,  vien- 
drait gagner  le  bord  externe  du  pied. 

Des  procédés  analogues  pourraient  être  utilisés  pour  l'amputation  de 
trois  métatarsiens  extrêmes. 

Après  avoir  terminé  ces  désarticulations  de  plusieurs  métatarsiens,  in- 
ternes ou  moyens,  par  la  méthode  ovalaire,  il  serait  bon  de  pratiquer, 
immédiatement  après  l'opération,  à  travers  la  plante,  une  incision  delon- 
gueur  suffisante  pour  assurer  le  libre  écoulement  des  liquides. 

5**  DésarticîUation  simultanée  des  cinq  métatarsiens,  Désartictdatm 
tarso-métatarsienne  ou  de  Lis  franc. —  Jusque  vers  le  quinzième  siècle, 
les  chirurgiens  se  servaient  du  ciseau  et  du  maillet  ou  de  machines  bar* 
bares  pour  faire  l'amputation  du  pied  dans  le  tarse  ou  le  métatarse.  1^ 
accidents  qui  suivaient  cette  manière  d'opérer,  la  firent  abandonner.  Plus 
tard,  on  avait  bien  observé  des  désarticulations  métatarso-tarsiennes  spon- 
tanées, à  la  suite  de  gangrènes  limitées  du  pied  ;  mais  elles  n'inspircreot 
pas  de  procédés  opératoires.  Garengeot,  en  1 720,  se  borne  à  cilor  celte 
désarticulation,  et  après  lui  les  traités  de  médecine  opératoire  n'en  font 
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plus  mention.  Percy  (1789)  la  pratiqua  sur  un  moine;  mais  il  confessa  à 
l'Institut,  lors  du  rapport  qu'il  fit  à  propos  du  mémoire  de  Lisfranc,  qu'il 
s'en  tira  très-mal,  «  bien  qu'il  eût  sous  les  yeux  le  pied  d'un  squelette, 
et  qu'il  eût  répété  sa  leçon  sur  le  cadavre  ».  Ainsi  que  Lisfranc  Ta  démon- 
tré par  des  citations  textuelles  dans  son  remarquable  Traité  de  médecine 
ùpératoire^  tous  les  chirurgiens  qui  avaient  écrit  avant  lui,  n'avaient  fait 
qu'indiquer  celte  opération,  et  les  descriptions  de  lley  (1799),  A,  Blan- 
din,  C.  Petit,  Turner,  Rossi,  Larrey,  étaient  tellement  courtes  ou  défec- 
tueuses, que  cette  désarticulation  était  considérée  comme  presque  impra- 
ticable. Yillermé,  seul,  chirurgien  msyor,  dans  un  mémoire  adressé  à 
l'Académie  des  sciences  presque  en  même  temps  que  celui  de  Lisfranc, 
avait  donné  quelques  indications  un  peu  précises.  Mais  c'est  Lisfranc  qui, 
en  décrivant  avec  la  plus  grande  précision  T^natomie  chirurgicale  de  l'ar- 
ticulation  tarso-métatarsienne,  et  en  réglant  le  manuel  opératoire,  rendit 
cette  désarticulation  simple,  facile  même  pour  des  mains  peu  exercées,  et 
pour  ainsi  dire  nouvelle  et  sienne.  Aussi  est-ce  à  bon  droit  qu'elle  porte 
son  nom  (1823). 

Pour  la  direction  de  l'interligne,  ses  moyens  d'union,  Voy.  Anatomie^ 
p.  595. 

Repères.  —  l^En  longeant  d  avant  en  arrière  le  bord  externe  du  cin 
quième  métatarsien,  on  sent  une  saillie  toujours  appréciable  au  toucher. 
Immédiatement  derrière  elle,  siège  un  enfoncement.  Là  est  l'article.  {Voy. 
fig.  58,  p.  591). 

2®  Si  le  doigt  indicateur  suit  d*avant  en  arrière  le  côté  interne  et  infé- 
rieur du  pied^  et  non  son  bord  interne  comme  on  le  fait  d'habitude,  et 
s'il  a  soin  de  faire  fuir  autant  que  possible  les  parties  molles  internes  en 
dehors,  il  constate  une.  tubérosité,  puis  un  enfoncement,  puis  une 
deuxième  saillie  osseuse.  L'articulation  se  trouve  entre  ces  deux  émi- 
nences. 

5^  Partant  de  la  malléole  interne,  le  doigt  qui  suit  le  bord  interne  du 
pied  rencontre,  à  3  centimètres  en  avant  de  cette  malléole,  la  saillie  du 
scaphoide  ;  à  3  centimètres,  3  centimètres  1/2  plus  en  avant^  se  trouve 
Textrémité  tarsienne  du  premier  métatarsien. 

4""  Le  côté  externe  de  l'article  une  fois  reconnu,  il  est  facile  d'en  trou- 
ver le  cAté  interne.  L'articulation  est  à  2  centimètres  1/2  en  avant  de  la 
ligne,  coupant  transversalement  le  pied  au  niveau  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien. 

5'  A  ces  points  de  repère  donnés  par  Lisfranc,  on  peut  joindre  le  sui- 
vant : 

L'extrémité  interne  de  l'article  se  trouve  sur  le  milieu  du  bord  interne 
du  pied  mesuré  du  talon  à  l'extrémité  du  gros  orteil  (Richet). 

Opération.  Pied  droite  premier  temps.  —  Procédé  de  Lisfranc  :  «  Le 
malade  est  couché  en  supination  ;  sa  jambe  déborde  seulement  de  quel- 
ques centimètres  le  plan  sur  lequel  elle  repose;  un  aide,  qui  comprime 
la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse,  soutient  le  membre  et  fixe  le  pied 
dans  la  rotation  en  dedans.  Alors  le  chirurgien,  après  s'être  assuré  des  ex- 
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trcmités  internes  et  externes  de  l'article,  applique  la  paume  de  la  nuui 
gauche  sous  la  face  plantaire  du  membre,  le  pouce  sur  rextrémité  posté* 
rieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien,  le  doigt  indicateur  ou  le 
médius  sur  celle  du  premier.  11  pratique  de  dehors  en  dedans  sur  la  ré- 
gion dorsale  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  antérieure,  dont  les 
angles  reposent  sur  les  points  indiqués.  Elle  s'étend  jusqu'aux  os;  son 
centre  siège  à  1  centimètre  5  millimètres  en  avant  de  l'article.  Après 
cette  section,  si  les  tissus  ne  se  rétractaient  pas  jusque  sur  le  bord  an- 
térieur de  la  rangée  antérieure  du  tarse,  on  les  disséquerait,  oubienroD 
couperait  seulement  les  brides  qui  les  retiendraient.  » 

Deuxième  temps.  —  «  Le  chirurgien  dont  le  pouce  gauche  n'est  pas 
déplacé,  pose  la  pointe  du  couteau  sur  le  côté  externe  de  l'article  :  soo 
tranchant  est  porté  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  prolongée,  irait  se 
rendre  sur  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien.  Il  pénètre  dam 
Tarliculation,  qu'il  parcourt  jusqu'au  troisième  cunéiforme,  en  suivant  h 
direction  de  la  courbe  indiquée  {Voy.  Anaiomie,  p.  592).'  S'il  étaitarrêlé 
vers  la  jointure  du  quatrième  os  du  métatarse  avec  le  cuboîde,  il  y  entre- 
rait en  se  dirigeant  suivant  une  ligne  qui  de  ce  point  de  la  contiguïté 
osseuse  irait  tomber  sur  la  partie  moyenne  du  premier  métatarsien.  Par- 
venu sur  le  dernier  cunéiforme,  l'instrument  rencontre  une  saillie;  il 
l'évite  en  se  portant  à  1  millimètre  1/4  plus  près  des  orteils.  Le  couteau 
est  ensuite  placé  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  oil 
il  est  arrêté,  vient  se  rendre  sur  l'extrémité  antérieure  et  interne  du  quart 
postérieur  du  premier  métatarsien.  L'instrument  ne  doit  pas  chercher  i 
pénétrer  dans  les  articulations,  sa  pointe  seule  doit  agir.  L'opérateur  ar 
rive  sur  le  second  métatarsien,  qu'il  quitte  pour  attaquer  le  côté  interne 
de  l'article. 

Le  pouce  ou  le  doigt  indicateur  y  est  appliqué,  et  le  couteau  y  entre 
dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  touché,  irait  se  rendre 
sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  On  peut  encore  re- 
courir au  procédé  suivant  :  le  talon  de  l'instrument  est  tenu  perpendicu- 
lairement *à  rhorizon;  le  tranchant  de  la  lame,  dirigé  vers  le  tarse,  glise 
Sur  la  face  interne  et  inféiieure  du  corps  du  premier  métatarsien  parallè- 
lement à  son  axe.  Il  rencontre  une  saillie  qui  l'arrête  ;  c'est  la  basedeTos* 
Alors  le  chirurgien  le  rend  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied  et  continue,  eo 
sciant,  à  le  faire  marcher  vers  la  jointure  ;  le  défaut  de  résistance  <{u'il 
éprouve  indique  qu'il  y  est  arrivé.  » 

Lisfranc  attaquait  ensuite  le  ligament  interosseux  qui  réunit  le  pre- 
mier cunéiforme  au  deuxième  métatarsien,  c'estrà-dire  la  clef  de  r article. 
Les  surfaces  osseuses  laissant  entre  elles  des  intervalles  vers  la  face  plan- 
taire, c'est  de  ce  côté  qu'il  l'intéressait.  «  11  portait  la  pointe  du  couteau 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  deuxième  métatarsien  le  tranchant 
de  l'instrument  tourné  vers  la  jambe,  et  son  axe  faisant  avec  la  Mir- 
face  du  pied  un  angle  à  sinus  antérieur  de  45''.  Tout  en  continuant 
de  presser  sur  le  couteau,  il  le  relevait  à  angle  droit,  en  même  temp^ 
qu'il  rinclinait  sur  le  côté  interne  du  pied  suivant  la  direction  lt*gè- 
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rement  oblique  en  dedans  de  la  paroi  interne  de  la  mortaise.  A  mesure 
qu*on  divise,  disait-il,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  le  premier 
ligament  interosseux,  les  surfaces  articulaires  s'éloignent  ;  on  suit  l'obli- 
quité de  la  paroi  interne  de  la  mortaise  et  l'on  n'entre  pas  dans  l'articu- 
lation du  premier  cunéiforme  avec  le  second. 

Après  avoir  donné  le  conseil  de  sectionner  le  deuxième  ligament  interos- 
seux, comme  le  premier,  il  réunissait  les  extrémités  postérieures  des 
deux  incisions  par  une  section  transversale  de  dehors  en  dedans,  intéres- 
sant les  ligaments  dorsaux. 

On  presse  ensuite  légèrement  sur  le  bout  du  pied  pour  faciliter  la  dé- 
sarticulation, et  il  faut  éviter  d'exercer  de  trop  fortes  pressions,  comme 
on  a  la  mauvaise  habitude  de  le  faire.  La  pointe  du  couteau  est  ensuite 
portée  successivement  de  haut  en  bas  sur  le  troisième.et  au  besoin  sur  le 
deuxième  ligament  interosseux,  dont  le  siège  est  connu  ;  si  l'opérateur 
peu  habile  n'avait  pas  complètement  coupé  le  premier,  la  section  en  serait 
achevée  de  la  même  manière.  L'articulation  est  alors  largement  ouverte 
pour  le  passage  du  couteau.  » 

3"  temps.  «  Pour  terminer  l'opération,  le  chirurgien  met  le  pied  dans 
une  position  horizontale  et  dans  l'attitude  moyenne  entre  l'adduction  et 
l'abduction,  puis  il  coupe  les  ligaments  inférieurs  de  l'article,  sur  lesquels 
il  promène  largement  la  pointe  du  couteau  ;  il  détache  les  tissus  qui  adhèrent 
à  l'extrémité  postérieure  du  métatarse,  évite  les  tubérosités  du  premier 
et  du  dernier  métatarsiens,  et  glisse  l'instrument  sous  toute  la  rangée 
osseuse.  Le  talon  du  couteau  doit  être  un  peu  plus  relevé  que  la  pointe  ; 
cette  disposition  lui  permettra  de  suivre  exactement  la  concavité  du  mé* 
tatarse,  plus  marquée  en  dedans  qu'en  dehors.  Les  dimensions  du  lam- 
beau seront  proportionnées  à  retendue  de  la  solution  de  continuité 
qui!  recouvrira.  Son  bord  interne  aura  six  centimètres  environ  de  lon- 
gueur, l'externe  trois;  son   extrémité  antérieure  sera  à  peu  près  demi- 
circulaire.  En  suivant  les  principes  énoncés,  ses  bords  ne  seront   pas 
échai\crés  ;  la  même  faute  ne  sera  pas  commise  à  sa  base,  si  on  a  soin,  en 
commençant  l'opération  et  en  traversant  l'article,  de  ne  pas  inciser  trop 
bas.  » 

Pour  le  pied  gauche^  on  fait  l'incision  de  dedans  en  dehors  ;  on  dé- 
sarticule les  trois  derniers  métatarsiens,  puis  le  premier,  puis  le 
<leuxième. 

Modifications  opératoires,  —  Nombre  d'opérateurs  ont  fait  remar- 
quer qu'en  taillant  le  lambeau  plantaire  comme  le  faisait  Lisfranc,  on 
«'exposait  à  le  faire  étroit  à  sa  base,  tantôt  trop  court,  tintôt   trup 
large,  le  plus  souvent  irrégulier.  Sédillot  conseille,  après  avoir  terminé 
l'incision  dorsale,  de  tracer  sur  les  faces  latérales  du  pied,  à  partir  de  ses 
extrémités,  deux  incisions  de  trois  centimètres  ;  d'autres  veulent  qu'un 
dessine  le  lambeau  après  ou  avant  désarticulation  (Alph.  Guérin,  Mal- 
^aigne,  Dubrueil).  Cette  dernière  pratique  est  à  préférer. 

l.isfranc  n'avait  donné  que  des  longueurs  métriques  pour  calculer  l'é- 
t^xi^iue  du  lambeau  plantaire.  D'autres  chirurgiens  se  guident  avec  raison 
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sur  d'autres  repères.  SédîUot  et  A.  Guérin  tennineDt  te  lambeau  ait 
niveau  ou  uu  peu  eu  avant  des  saillies  sésamoïdiennes  ;  Uey,  Haigiignt. 
Soupart,  Marcellia  Duval,  à  la  rainure  digito-plantaire.  C'est  cette  der- 
nière longueur  qu'on  lui  donne  habituellement. 

&  Désarticulation  des  trois  dernierg  métatarsiettê  et  du  premier.— 
Elles  se  font  eu  suivant  les  indications  de  Lisfranc.  Pour  trouver  l'iaterligw 
transversal  du  deuxième,  sans  s'exposer  à  trop  dénuder  la  face  dorule 
des  cunéiformes,  et  même  à  les  entamer  avec  le  couteau,  ce  qui  se  ^it 
communément,  Velpeau  a  donné  l'excellent  conseil  de  couper,  à  partir  de 
l'articulation  ouverte  du  premier  métatanieo, 
avec  la  pointe  de  l'instrument  menée  horiiao- 
talement  de  millimètro  en  millimètre,  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  arrivé  au  niveau  de  la  joiature. 

Au  lieu  de  couper  les  ligaments  interostem 
par  la  manœuvre  particulière  de  Lisfniic,  en 
peut  les  entamer  en  faisant  agir  la  poinlede 
l'instrument  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  à  l'extrémité  supérieure  des  espaces  io- 
termétalarsiens. 

Haingault  et  Velpeau  ont  eu  l'idée  de  taillrr 
le  lambeau  plantaire  par  transfixîon,  puia  de 
désarticuler  de  la  face  plantaire  à  la  face  dor- 
sale. C'était  là  un  mode  opératoire  plus  dilficik 
que  celui  qu'on  emploie  d'habitude  et  qui  oe 
méritait  pas  d'être  adopté.  Iley.avant  eui,  ami 
circonscrit  d'abord  son  lambeau  plantaire  el 
l'avait  disséqué  de  dehors  en  dedans,  en  nsini 
les  os.  C'est  là  une  bonne  modification  qu'i 
utilisée  Marcellin  Duval. 

Dettx  lambeaux,  dorsal  et  plantaire  iHir- 

cellin  Duval).  (Fig.  75  et  76).  —  Les  lambeau. 

dans  le  procédé  de  Uarcellin  Duval,  sont  tailla 

des  parties  superlicielles  vers  les  parties  ^tvi-m- 

..™b,««u.™=..™,iu«..^"u„,.  des.  Leur  bord  antérieur  est  symétrique  et  ciw- 

Ml*.  (Detiiu  de  Ctairvol)  J  1 

viligne. 

Après  avoir  donné  au  sujet  la  position  habituelle  (décubitus  dorsil. 
talon  reposant  sur  le  bord  de  la  table),  et  marqué  ses  poinis  de  repèrr. 
l'opérateur,  armé  d'un  scalpel  à  dos  fort,  de  cinq  centimètres  de  lame,  <^it 
d'un  bistouri  ordinaire,  trace  et  dissèque  son  lambeau  plantaire  (li;;.  ''' 
de  la  façon  suivante  : 

1"  temps.  —  a.  Relevant  de  la  main  gauche  les  orteils  et  Qéchissint  \< 
pied,  il  commence  au  c6lé  externe,  un  peu  en  arrière  de  l'extrémité  pov 
térieure  du  cinquième  métatarsien,  une  incision  qui  longe  ciacleoieiil 
le  bord  externe  du  pied,  s'arrondît  en  avant  en  suivant  le  sillon  dipt"- 
plantaire,  longe  d'avant  en  arrière  le  bord  interne,  et  se  \enam» 
dedans,  un  peu  en  arrière  du  premier  article  métatarso^uuéen. 
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b.  La  peau  est  disséquée  à  la  partie  antérieure  du  lambeau,  dans  une 
étendue  de  trois  à  quatre  centimètres,  pour  contourner  les  articulations 
métatarsofbalangiennes. 

c.  On  coupe  ensuite  en  biseau  les  partie»  molles  de  la  plante  du  pied, 
de  manière  à  tomber  sur  la  face  inférieure  du  premier  et  du  cinquième 
métatarsien  vers  leur  moitié  ou  leur  tiers  postérieur.  On  rase  alors  leur 
face  inférieure,  plus  spécialement  celle  du  premier  métatarsien,  et  en 
partie  celle  du  premier  cunéiforme.  Ce  temps  rend  visible  :  1°  la  face 
inférieure  delà  première 
articulalion  cunéo-tné- 
laiarsienne  ;  2" /e  tendon 
du  long  péronier  laté- 
ral ;  3'  les  deux  tuber- 
cules donnés  comme 
points  de  repère  par 
Lisfranc. 

2"  temps.  —  Section 
du  tendon  du  long  pé' 
ronier  latéral ,  en  pro- 
cédant d'arrière  en  avant 
et  de  basenhimt  ;  section 
du  ligament  interosseux 
interne  (clef  de  la  mor- 
taise) et  du  fort  ligament 
plantaire  qui  le  renforce. 

On  ouvre  ensuite  par  sa  face  inférieure  l'articulation  du  premier 
métatarsien  et  du  premier  cunéiforme,  articulation  qu'on  rend  plus  visible 
en  imprimant  au  premier  métatarsien  de  légers  mouvements  de  latéra- 
lité, d'extension  ou  de  flexion. 

3'  temps.  Dissection  du  lambeau  dorscU.  —  Pied  étendu.  La  forme 
du  lambeau  dorsal  est  analogue  à  celle  du  lambeau  plantaire.  Ses  bords 
latéraux  sont  déjà  délimités  par  les  incisions  latérales  du  lambeau  plan- 
taire; son  bord  antérieur  curviligne  s'avance  jusqu'à  trois  centimètres 
de  la  commissure  des  orteils.  On  divise  la  peau,  puis,  au  niveau  de  sa 
rétraction,  toutes  les  parties  molles  du  dos  du  pied.  Le  lambeau  dorsal 
est  disséqué  jusqu'il  sa  base,  en  rasant  les  os. 

4' temps.  La  désarticulation  se  fait  ensuite  csmme  à  l'ordinaire. 

On  peut  encore  circonscrire  les  deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire, 
disséquer  le  lambeau  dorsal  d'abord,  désarticuler,  puis  dégager  le  lam- 
beau plantaire  comme  le  faisait  Lisfranc. 

Lambeau  dorsal.  —  Baudens  taillait  un  lambeau  dorsal  unique,  de 
rét«ndue  du  lambeau  plantaire  unique. 

Mode  elliptique  (Soupart) . 

a.  Lambeau  plantaire.  —  Pied  gauche.  Il  est  maintenu  étendu.  La  main 
droite,  armée  d'un  petit  couteau  pointu,  fait  une  ponction  un  peu  en 
arrière  de  la  tubérosité  postéro-externe  du  cinquième  métatarsien,  et 
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incise  d^arrière  en  avant,  dans  Tétendue  de  douze  i  quinze  mil* 
limètreSf  les  parties  qui  recouvrent  le  bord  externe  de  cet  os.  L'instru- 
ment dirigé  obliquement  en  travers  de  la  face  dorsale  du  métatarse^ 
incise  jusqu'à  dix,  douze  millimètres  en  avant  de  Tarticulation  cunéenne 
du  premier  métatarsien,,  puis  le  bng  du  bord  interne  du  tendon  de  Tex* 
tenseur  propre,  et  enfin,  contourne  le  bord  interne  du  pied  jusqu'à  la 
partie  postérieure  et  interne  des  sésamoïdes  du  gros  orteil. 

Le  pied  est  fléchi.  On  réunit  alors,  par  une  incision  plantaire  semi- 
lunaire  à  convexité  antéro-externe  peu  prononcée,  l'extrémité  interoe 
de  rincision  précédente  derrière  les  os  sésamoïdes  du  gros  orteil,  à  son 
extrémité  externe,  un  peu  en  avant  de  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième  métatarsien. 

On  dissèque  les  téguments  du  dos  et  du  bord  interne  du  pied,  on 
coupe  les  tendons  extenseurs,  et  on  désarticule  comme  dans  le  procédé 
de  Lisfranc. 

b.  Lambeau  dorsal.  —  Ce  procédé  est  l'inverse  du  précédent. 

c.  fjimbeau  interne.  —  Incision  semi-lunaire  transversale,  compre- 
nant les  deux  tiers  externes  de  la  largeur  du  pied,  à  quelques  millimè- 
tres en  avant  de  l'article. 

Incision  interne  elliptique,  commençant  sur  la  face  dorsale  à  rcxtréniité 
interne  de  la  première,  se  terminant  à  la  plante  en  un  point  symétrique, 
et  embrassant  tout  le  bord  interne  du  pied  jusqu'à  l'articulation  meta- 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil,  où  elle  est  arrondie. 

Incision  semi-lunaire  transversale  plantaire,  symétrique  de  l'incision 
dorsale  externe.  On  dissèque  le  lambeau,  puis  on  désarticule. 

d.  Lambeau  externe. — Lambeau  de  longueur  et  de  formes  analogues 
à  celles  du  lambeau  interne. 

Valeur  des  procédés.  —  Le  lambeau  plantaire,  lorsqu'on  a  soin  de  le 
circonscrire  d'avance,  de  le  prolonger  jusqu'à  la  rainuj'e  digito-plantaire, 
de  le  commencer  quelques  millimètres  en  avant  de  l'article  pour  éviter 
la  dénudation  des  os  extrêmes,  donne  ordinairement  un  beau  résultat.  Le 
lambeau  est  épais,  bien  fourni  et  la  cicatrice  dorsale. 

Le  lambeau  de  Lisfranc  était  insuffisant,  conune  Ta  très  bien  fait  re- 
marquer Malgâigne,  a  il  n'était  jamais  assez  long  pour  suffire  à  la  rétrac- 
tion secondaire,  surtout  lorsque  la  suppuration  était  prolongée,  de  là  ré- 
sultait une  tension  douloureuse  de  la  cicatrice  et  des  téguments  da 
moignon,  des  ulcérations,  des  caries.  Avec  un  lambeau  plantaire  se  pro- 
longeant jusqu'à  la  rainure  digito-plantaire,  quelle  que  soit  la  rétraction 
secondaire,  celui-ci  demeure  toujours  assez  long  pour  fournir  une  ample 
enveloppe,  et  quand  la  rétraction  est  arrêtée  par  la  promptitude  de  la 
réunion,  il  fournit  un  supplément  d'avant-pied,  qui  atténue  la  perle  des  os. 
Le  pied  de  l'opéré  de  Iley  (qui,  comme  nous  l'avons  dit,  prolongeait  son 
lambeau  jusqu'à  la  rainure  digito-plantaire)  n'était  raccourci  que  de 
23  millimètres,  en  le  comparant  au  pied  sain.  »(MaIgaigne,  p.  593-59il. 

Laborie  conseillait,  pour  éviter  ces  rétractions  secondaires,  de  garder 
peu  de  masses  musculaires  dans  le  lambeau.  C'est  là  un  conseil  dont  Tuti 
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lité  est  contestable  et  qu'il  serait  peat-étre  mauvais  de  suivre,  car  on 
diminuerait  beaucoup,  en  agissant  ainsi,  la  vitalité  du  lambeau  plantaire 
et  son  épaisseur,  qu'on  doit  rechercher  au  contraire. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux,  de  Marcellin  Du  val,  où  l'on  dissèque  le 
lambeau  plantaire  avant  désarticulation,  est  moins  brillant,  mais  il  est 
plus  sûr  lorsqu'on  n'a  pas  une  grande  habitude  opératoire.  Comme  l'a  fait 
remarquer  son  auteur,  il  permet  d'éviter  des  dénudations  fâcheuses.  En 
supposant  qu'on  se  soit  trompé  sur  son  point  de  repère  interne,  et  qu'on  ait 
circonscrit  un  lambeau  plantaire  trop  grand,  il  sera  facile  de  reconnaître  à 
temps  sa  faute.  On  en  sera  quitte  pour  avoir  fait  seulement  deux  inci- 
sions, au  lieu  d'une  dénudation  étendue  des  os,  qu'on  eût  été  exposé  à 
faire  sur  la  face  dorsale  en  suivant  les  procédés  ordinaires.  Tous  ceux 
qui  dirigent  des  travaux  opératoires,  savent  combien  cette  dénudation  se 
fait  souvent.  Il  serait  surtout  avantageux,  si  la  désarticulation  était  indi- 
quée, dans  un  cas  de  fracture  métatarsienne,  ou  lorsque  les  articulations 
du  tarse  et  du  métatarse  sont  ankylosées  partiellement  ou  complètement. 
Hais  si  nous  n'hésitons  pas  à  préconiser  le  procédé  de  Marcelin  Duval,  nous 
conseillons  de  commencer  les  incisions  juste  au  niveau  de  l'article,  et  non 
en  arrière,  car  on  perd  agissant  ainsi  l'excellent  résultat  qu'on  peut 
obtenir. 

L'utilité  des  deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire,  est  généralement  admise. 
Leurs  surfaces  cruentées,  qui  se  correspondent  exactement,  permettent 
d'obtenir  plus  facilement  la  réunion  immédiate  ;  le  lambeau  tendineux 
dorsal,  en  se  réunissant  au  lambeau  plantaire,  prévient  les  fôcheux  effets 
des  rétractions  et  les  déviations  secondaires,  dont  nous  nous  garderons 
bien  cependant  d'exagérer  la  fréquence.  La  cicatrice,  médiane,  transver- 
sale, linéaire,  est  enfoncée  et  à  l'abri  des  pressions  directes. 

Le  lambeau  dorsal  de  Soupart,  l'analogue  de  celui  de  B^rudens,  doit  être 
rejeté:  ce  lambeau  estmince,ila,  déplus,  l'inconvénient  de  donner  une 
cicatrice  plantaire.  Le  procédé  à  lambeau  plantaire  de  Soupart  ne  diffère  du 
procédé  ordinaire,  qu'en  ce  qu'il  conserve,  pour  recouvrir  le  premier 
cunéiforme,  une  faible  étendue  de  parties  molles  dorsales.  C'est  là  une 
petite  modification  qui  a  son  importance.  Le  lambeau  externe  et  le  lambeau 
interne  ne  peuvent  être  que  des  procédés  de  nécessité.  Les  observations 
manquent  d'ailleurs  pour  en  bien  apprécier  la  valeur.  Denucé  a  pratiqué, 
par  nécessité,  une  désarticulation  tarso-métatarsienne,  en  faisant  un  lam- 
beau intome  analogue  à  celui  de  Soupart.  Le  lambeau  fjit  très-suffisant 
pour  recouvrir  la  plaie  ;  le  blessé  guérit,  et  la  marche  fut,  dit-il,  très  facile 
pendant  les  neuf  mois  que  le  blessé  vécut. 

Bérard,  à  l'exemple  de  Hey,  abattait  d'un  trait  de  scie,  la  saillie  du 
premier  cunéiforme.  Cette  modification  opératoire  est  inutile  et  peu  heu- 
reuse. En  agissant  ainsi,  on  détruit  une  grande  partie  de  l'insertion  du 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur,  qui  maintient  le  pied  dans  une 
bonne  direction  pour  la  marche.  Une  modification  opératoire  plus  heu- 
reuse est  celle  qu'ont  conseillée  Cloquet,  Laborie,  que  Broca  et  d'autres 
chirurgiens  ont  suivie  avec  succès,  modification  opératoire  qui  mériterait 
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<l'étre  utilisée  chaque  fois  qu'on  le  peut.  Ces  chirurgiens  sectionnent  le 
deuxième  métatarsien  au-dessous  de  sa  mortaise.  En  agissant  ainsii  ils 
n^ouvrent  pas  la  grande  synoviale  cunéo-scaphoïdienne  que  la  désarticu* 
lation  met  toujours  à  découvert. 

III.  Désarticulations  partielles  du  tarse.  —  1®  On  a  quelquefois,  dit 
Lisfranc,  désarticulé  le  premier  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme 
ensemble  et  avec  succès. 

On  pourrait  employer  l'incision  dorsale  en  raquette,  avec  section  trans- 
versale de  dégagement,  utilisée  pour  la  désarticulation  du  premier  méti- 
tarsien.  Seulement,  on  commencerait  son  incision  au  niveau  du  tuber- 
€ule  du  premier  cunéiforme.  Après  avoir  coupé  le  premier  ligament 
interosseuz,  comme  cela  a  été  indiqué  (désarticulation  tar80'métata^ 
sienne),  le  couteau  serait  dirigé  suivant  la  direction  oblique  d'une  ligne 
<iui,  partant  du  point  où  il  est  arrêté,  viendrait  se  rendre  sur  la  face  in- 
terne de  la  malléole  interne  (Lisfranc).  Le  reste  de  la  désarticulation  â*exé- 
cuterait  en  se  guidant  sur  les  dispositions  anatomiques  et  les  indications 
déjà  données. 

T  Lisfranc  a  désarticulé  les  deux  métatarsiens  les  plus  internes  avec 
Jes  deux  cunéiformes  correspondants. — Repères  internes  :  tubercule  co- 
•néen,  l'article  est  en  arrière  ;  tubercule  scaphoïdien,  l'article  est  en  avant. 

Même  méthode.  L'articulation  du  second  et  du  troisième  cunéiforme  est 
-oblique,  suivant  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  rextrémité  mé- 
tatarsienne du  deuxième  cunéiforme,  irait  se  rendre  sur  la  partie  anté- 
«rieure  et  supérieure  de  la  malléole  interne  (Lisfranc).  Le  blessé  opéré  par 
Lisfranc  eut  des  accidents  inflammatoires  graves,  il  guérit  néanmoins  et 
marcha  assez  bien. 

3^,  4^  Lisfranc  a  donné  des  préceptes  pour  désarticuler  isolément  le 
deuxième  ou  leHroisième  métatarsien  avec  le  cunéiforme  correspon- 
dant; et  pour  désarticuler  les  deuxième  et  troisième  métatarsiens  atec 
les  deuxième  et  troisième  cunéiformes.  Ces  opérations  sont  pénibles. 

5*  Ruyer  a  enlevé,  pour  une  carie,  les  deux  premiers  cunéiformet  et 
seulement  le  premier  métatarsien.  La  désarticulation  du  deuxième  cunéi- 
forme fut  longue  et  diflicile.  Le  blessé  guérit  en  deux  mois  et  la  marrke 
se  fit  sans  claudication. 

6*  Villermé,  chirurgien-major,  opérateur  fort  ingénieux,  désarticula 
les  trois  premiers  cunéiformes  avec  les  trois  premiers  métataniif^' 
Cette  opération  fut  très  pénible.  Le  blessé  succomba. 

T Désarticulation  du  cuboide  avec  les  deux  derniers  métatarsieni.'- 
Hey,  Béclard,  Mac  Farlane,  Kcrst,  Dechange,  médecin  de  Tannée 
belge,  et  d'autres  ont  pratiqué  cette  désarticulation  avec  succès.  Si  on 
voulait  faire  cette  opération,  on  s'adresserait  à  la  méthode  ovalaire 
modifiée. 

L'article  calcanéo*cuboïdien  serait  ouvert,  on  suivant  les  indicatioof 
données  à  propos  de  l'amputation  de  Chopart,  et  Tarticlo  cuboido^uoéen* 
^n  suivant  les  préceptes  de  Laborie. 

lY.  Amputations  transversales  irrégulières  du  tarse.  —  I*  Désarti- 
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'Culation  anté-scaphoido-cuboïdienne  (amputation  des  trois  cunéi" 
formes  avec  tout  le  métatarse) .  -^  Jobert  a  pratiqué  le  premier  cette 
opération,  dont  Laborie  a  précisé  le  manuel  opératoire. 

Procédé  de  Jobert  décrit  par  Laborie.  —  a  Dans  cette  opération,  le 
-couteau  pénètre  dans  l'articulation  qui  joint  le  cuboîde  aux  deux  derniers 
métatarsiens,  ouvre  l'articulation  qui  unit  le  cuboîde  au  dernier  cunéi- 
forme, puis  sépare  le  scaphoïde,  qui  reste  en  place,  des  cunéiformes,  qui 
«ont  les  seuls  os  du  tarse  que  l'on  enlève.  » 

Manuel  opératoire,  —  Repères  :  en  dehors,  le  tubercule  du  cin- 
quième métatarsien,  l'article  est  immédiatement  en  arrière;  en  dedans,  le 
4ubercule  du  scaphoïde,  l'article  est  immédiatement  en  avant. 

a.  Incision  dorsale  courbe,  a  convexité  antérieure,  répondant  par  ses 
extrémités  aux  limites  interne  et  externe  de  l'article.  Section  de  la  peau  ; 
^u  niveau  de  sa  rétraction,  section  des  tendons. 

b.  Le  lambeau  dorsal  est  disséqué  dans  l'étendue  de  15  millimètres 
(longueur  delà  fsTce  externe  du  dernier  cunéiforme,  Lisfranc),  et  cela  en 
dedans  d'une  ligne  prolongeant  en  haut  l'espace  interosseux  qui  sépare 
le  troisième  du  quatrième  métatarsien.  On  met  ainsi  à  découvert 
l'articulation  cunéo-cuboïdienne.  Cette  dissection  est  poussée  en  haut 
jusqu'en  avant  d'une  ligne  transversale  passant  par  le  tubercule  sca- 
phoïdien,  pour  découvrir  les  cunéiformes  et  les  articulations  cunéo- 
scaphoïdienncs. 

Ce  premier  temps  exécuté,  et  le  lambeau  dorsal  relevé  par  un  aide,  le 
chirurgien,  avec  la  pointe  du  couteau,  ouvre  les  articulations  du  cuboîde 
avec  les  deux  derniers  métatarsiens,  en  suivant  les  préceptes  indiqués  à 
l'occasion  de  la  désarticulation  tarso-métatarsienne. 

Abandonnant  alors  cette  partie  du  pied,  il  attaque  l'articulation  du  sca- 
phoïde avec  les  cunéiformes.  Il  sectionne  les  ligaments  dorsaux  scaphoïdo- 
cunéens,  suivant  une  ligne  légèrement  courbe  à  convexité  antérieure. 

Les  articulations  cuboîdo- métatarsiennes  et  cunéo-scaphoîdiennes 
ouvertes,  on  attaque  l'interligne  cuboîdo^cunéen.  Cet  interligne  a  la 
direction  d'une  ligne  qui,  partant  de  V extrémité  inférieure  du  tibia^ 
viendrait  tomber  sur  le  cinquième  métatarsien,  au  point  de  réunion 
de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  antérieur. 

Pour  détruire  cette  articulation,  on  plongera  le  couteau,  le  tranchant  en 
haut  et  dans  la  direction  de  la  ligne  indiquée,  le  dos  de  la  lame  formant 
avec  le  pied  un  angle  de  45*  à  sinus  antérieur  ;  puis  relevant  le  manche 
du  couteau,  tandis  que  l'extrémité  de  la  lame  reste  fixe,  on  ouvrira  l'arti- 
culation (coup  de  maître  de  Lisfranc). 

Il  est  bon  de  se  souvenir,  afin  d'éviter  d'aller  trop  loin,  que  la  face 
externe  du  dernier  cunéiforme  n'a  qu'une  longueur  de  15  millimètres 
environ  (Lisfranc). 

Cela  fait,  le  chirurgien,  après  avoir  coupé  avec  la  pointe  du  couteau 
les  ligaments  interosseux  et  plantaires,  taillera  son  lambeau  comme  dans 
.les  autres  méthodes. 

Modifications  opératoires.  —  Si  nous  avions  à  pratiquer  cette  opéra- 
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lion,  nous  utiliserions  la  méthode  à  deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire. 
Le  lambeau  plantaire  aurait  l'étendue  du  lambeau  de  la  désarticulatioa 
tarso-métatarsienne,  c  est-à-dire  qu'il  aboutirait  à  la  rainure  digito-plan- 
t&ire.  Il  serait  sculpté  ayant  désarticulation  et  même  disséqué  jusqu'au 
niveau  des  articles  metatarso-tarsiens.  Le  lambeau  dorsal  serait  dua 
travers  de  doigt  moins  long  que  celui  que  taille  Marcellin  Duval  pour  la 
désarticulation  tarso-métatarsienne. 

Pour  la  section  du  ligament  interosseux,  nous  la  ferions  de  haut  en  bas, 
avec  la  pointe  de  l'instrument. 

Nous  apprécierons  plus  loin  cette  opération,  qu*un  certain  nombre 
d'auteurs  passent  sous  silence,  et  qui  doit  prendre  rang  parmi  les  dé- 
sarticulations classiques  du  pied, 

2""  Désarticulation  anté-astragalo<uboïdienne.  On  n'a  pas  proposé, que 
nous  sachions,  la  désarticulation  du  pied  dans  l'interligne  du  cuboide  et 
des  deux  derniers  métatarsiens,  du  cuboïde  et  du  dernier  cunéiforme,  de 
l'astragale  et  du  scaphoïde.  Cette  opération,  cependant,  est  théoriqu^ 
ment  fort  rationnelle  ;  car,  grâce  à  elle,  on  conserve  le  cuboide,  avec  cet 
os  les  insertions  du  grand  ligament  plantaire,  et  on  s'oppose  mécanique- 
ment au  renversement  du  calcanéum. 

Si  on  voulait  pratiquer  cette  opération,  on  taillerait  deux  grands  lam- 
beaux, l'un  dorsal  et  l'autre  plantaire,  qu'on  disséquerait  d'avance.  Oa 
ouvrirait  l'interligne  cuboïdo-métatarsien ,  comme  le  faisait  Lisfraoc; 
l'interligne  cuboïdo-cunéen,  comme  le  voulait  Laborie;  et  l'interligne 
astragalo-scaphoidien  serait  détruit,  comme  dans  la  désarticulation  de 
Chopart. 

5°  Amputation  anté-scaphoïdO'Calcanéenne.  (Amputation  médio-tar 
sienne  dans  laquelle  on  laisse  le  scaphoïde). 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Lisfranc,  les  élèves  à  l'amphithéâtre,  ea 
pratiquant  l'amputation  de  Chopart,  laissent  souvent,  par  mégarde,  le 
scaphoïde,  et,  sans  s'en  douter,  pratiquent  la  désarticulation  anté^sea- 
phoïdo  cuboïdienne.  Pareille  -méprise,  au  dire  de  Robert,  fut  commise 
par  Dupuytren. 

Cette  opération  qui  n'est  point  difficile,  et  qui,  comme  nous  le  ver- 
rons, mérite  de  devenir  classique,  peut  être  pratiquée  en  suivant  toutes 
les  méthodes  indiquées  a  propos  des  amputations  de  Lisfranc  et  de 
Chopart. 

Le  lambeau  plantaire  unique  ;  le  mode  elliptique  ;  les  deux  lambeaux, 
dorsal  et  plantaire,  lui  sont  applicables. 

La  dernière  méthode  est  préférable.  Les  lambeaux  doivent  avoir  les  di- 
mensions de  ceux  qu'on  taille  lorsqu'on  pratique  l'opération  de  Laborie. 

En  dehors,  l'interligne  articulaire  est  à  un  centimètre  et  demi  en  arrière 
du  tubercule  du  cinquième  métatarsien  ;  en  dedans  il  est  immédiatemeul 
en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde. 

On  ouvre  l'interligne  calcanéo-cuboïdien,  comme  on  le  fiiit  dans  l'am- 
putation de  Chopart,  et  l'interligne  scaphoido-cunéen,  comme  on  le  bit 
dans  la  désarticulation  anté-scaphoïdo-cuboïdienne. 
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y.  Désarticulation  médio-tarsienne  y  tarso-tarsienne  ^  ou  de  Cho- 
part.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  Velpeau  et  de  Bérard,  la  désarti- 
culation médio-tarsienne  n'avait  été  pratiquée  par  aucun  chirurgien  avant 
Chopart(1791).  C'est  là  un  fait  historique  que  Lisfranc  a  démontré. 

Chopart  pratiqua  cette  opération,  à  l'occasion  d'une  tumeur  cancéreuse 
qui  occupait  le  métatarse.  Il  fit  deux  incisions  latérales,  l'une  sur  le  bord 
interne,  l'autre  sur  le  bord  externe  du  pied,  depuis  l'interligne  articulaire 
jusqu'à  la  tumeur;  réunit  transversalement,  sur  la  face  dorsale  du  pied, 
l'extrémité  antérieure  des  deux  incisions;  disséqua  son  lambeau  dorsal; 
désarticula  ;  luxa  les  os,  en  abaissant  la  pointe  du  pied  ;  glissa  au-dessous 
d'eux  son  bistouri,  et  tailla,  enfin,  par  ti*ansfixion,  un  lambeau  plantaire 
de  l'étendue  du  lambeau  doi*sal.  Richerand,  Dupuytren,  Lisifranc,  Sédillot, 
et  un  certain  nombre  d'autres  chirurgiens  ont  étudié  cette  opération  et 
en  ont  modifié  les  procédés. 

Pour  la  direction  de  l'interligne  et  ses  moyens  d'union.  (Yoy.ilna/omte, 
p.  590.)      . 

Repères  :  en  dedans^  la  tubérosité  interne  du  scaphoïde:  cette  tubérosité 
est  la  première  saillie  osseuse  qu'on  rencontre  sur  le  bord  interne  du  pied  en 
avant  de  la  malléole  interne,  l'article  est  immédiatement  en  arrière 
(Richerand)  :  sur  la  face  dorsale^  la  saillie  que  forme  la  tête  de  Vas- 
tragalCy  dans  l'extension  et  l'adduction  forcées  du  pied  (Dupuytren). 
En  dehors,  l'interligne  est  à  quinze  millimètres,  un  travers  de  doigt 
en  arrière  de  l'apophyse  postérieure  du  cinquième  métatarsien  (Lis- 
franc). 

a.  Méthode  à  un  lambeau ^  lambeau  plantaire  (procédé  ordinaire).  — 
Après  avoir  marqué  d'avance  ses  points  de  repère  :  en  dedans,  le 
tubercule  du  scaphoïde;  en  dehors,  un  point  situé  à  un  travers  de 
doigt  derrière  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien;  le  chirurgien 
pratique  entre  ces  deux  points  extrêmes  une  incision  semi-lunaire.  Le 
sommet  de  la  convexité  de  cette  incision  dorsale  doit  passer  à  1  cen- 
timètre et  demi  en  avant  de  l'article.  Au  niveau  de  la  rétraction  de  la 
peau,  on  coupe,  d'un  seul  coup,  les  fibres  musculaires  et  les  tendons 
du  dos  du  pied. 

Cela  fait,  on  reconnaît  à  nouveau  l'interligne  articulaire  ;  on  divise  de 
gauche  à  droite  les  ligaments  dorsaux  et  le  ligament  interosseux,  liga- 
ment en  Y.  L'article  est  alors  largement  ouvert  ;  on  porte  le  couteau  sur 
les  ligaments  plantaires,  et  on  le  promène  de  droite  à  gauche  et  de  gauche 
à  droite  ;  puis  passant  l'instrument  entre  les  os  et  les  parties  molles,  on 
taille,  en  évitant  les  tubercules  du  scaphoïde,  du  cuboïde,  du  premier 
cunéiforme,  du  premier  et  du  cinquième  métatarsiens,  un  grand  lambeau 
qui  se  termine,  en  dedans,  derrière  la  tête  du  premier  métatarsien,  en 
dehors,  au  milieu  de  la  longueur  du  cinquième. 

Alph.  Guérin  conseille  de  circonscrire  d'abord  le  lambeau  plantaire 
pour  obtenir  un  lambeau  plus  régulier. 

Maingault  allait  plus  loin,  il  taillait  son  lambeau  plantaire  de  dehors  en 
dedans,  et  attaquait  l'article  par  la  face  plantaire. 
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Lambeau  interne  (SédiUol)  (fig.  77).  —  L'article  reconna  ;  «  Em- 
brassant  de  la  main  gauche  la  face  dorsale  du  pied  au  ni«8U  des  méto- 
larsiens,  je  place  le  taion  sur  le  bord  d'une  table,  aSn  d'avoir  un  point 
d'appui  convenable  et  résistant  pour  tendre  les  ligaments,  el  éloignrr 
l'une  de  l'autre  le*  su- 
faces  arUculaires,dèaqiK 
leurs  liens  fibreui  k- 
ront  divisés. 

De  la  main  droite  ar- 
mée d'un  petit  coub'iii 
à  amputation,  je  pnliqae 
une  première  inrision 
transversale  qui,  com- 
mençant à  quelques  li- 
gnes en  avant  de  l'irti- 
culation  calcanéiKubw- 
dienne,  vient  se  lermiotr 
^  sur  le  milieu  de  la  fut 
M  dorsale  du  pied  el  m 
dehors  du  tendon  di 
jambier  antérieur. 
De  ce  point,  je  fais  partir  une  seconde  incision  oblique  d'arrim  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans,  qui  contourne  le  cAté  interne  du  pied  ) 
deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangienoe 
du  gros  orteil.  Elle  est  ramenée  d'avant  en  arrière,  de  dedans  en  dchoiset 
de  haut  en  bas  sous  la  Face  plantaire  du  pied  au  point  de  départ  de  la  pre- 
mière incision.  J'ai  soin  de  diviser,  obliquement,  en  biseau,  de  Imtn 
haut  et  d'avant  en  arrière,  les  téguments  plantaires  externes,  de  manière 
à  les  dégager  le  plus  possible  du  tissu  ccUulo-graisseux  qui  pourrait  Isiit 
obslacle  à  leur  réunion. 

Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu'au  tubercule  du  scaphoide  fw 
lequel  je  me  guide  pour  ouvrir  l'articulation  médio-tarsienne,  je  coupe  It 
ligament  interosseux,  et  glissant  le  couteau  entre  les  surfaces  osseuses.  Jt 
termine  l'opération  en  divisant  les  chairs  prorondes  au  niveau  de  l'ioà- 
sion  plantaire.  »  (Sédillot,  Médecine  opératoire,  t.  I.) 

Sédillot,  pour  le  pied  gauche,  indique  une  seconde  méthode  qu'il  \t^ 
lui-même  moins  facile  et  moins  sûre.  Il  conseille  après  les  incisions  ti'|,it- 
mentaires,  de  désarticuler  et  de  dégager  le  lambeau  de  dedans  en  liebon 
en  insinuant  le  couteau  entre  lui  et  les  os. 

Soupart  appliqua  à  l'amputation  médio-tarsienne  les  quatre  prDciit« 
que  nous  avons  décrits  à  propos  de  l'amputation  de  Lisfranc.  La  limite  in- 
térieure des  lambeaux  était  à  peu  près  la  même. 

Baudens  conseillait  pour  l'amputation  médio-tarsienne,  comme  pour 
les  autres  amputations,  un  grand  lambeau  dorsal. 

b.  Deux  lambeaux  :  dorsal  et  plantaire.  —  Harcellin  Dovil  tiillf- 
comme  Maingault,  aa  lambeau  plantaire  dedehors  en  dedans,  et  cenuMu 
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le  fait  pour  l'amputa tion  de  Lisfranc.  Son  lambeau  plantaire  s'arrête  à 
4  centimètres  en  arrière  des  plis  digito-plantaires.  Il  y  joint  un  lambeau 
dorsal  qui  s'avance  jusqu'à  5  centimètres  en  arrière  de  la  commissure  qui 
sépare  les  deux  premiers  orteils. 

Membre  inférieur  élevé  et  maintenu  par  un  aide.  Pied  présentant  sa 
face  plantaire. 

V  Circonscrire  un  grand  lambeau  plantaire  par  une  incision  commen* 
^nt  en  dehors,  pour  le  pied  droit,  au  niveau  de  l'article  (un  travers 
de  doigt  en  arrière  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien)  et  aboutissant 
en  dedans  au  tubercule  scaphoîdien.  Cette  incision  longe  les  bords  laté- 
raux osseux  du  pied,  à  l'union  des  faces  dorsale  et  plantaire.  Arrondie 
en  avant,  elle  coupe  la  peau  de  la  plante  un  peu  en  arrière  du  sillon 
digito-plantaire. 

2*  Le  couteau  marchant  transversalement  et  d'avant  en  arrière,  coupe 
en  biseau  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  jusqu'au  niveau  du 
tarse,  et  dégage  le  lambeau  jusqu'au  niveau  de  sa  base,  en  rasant  les  os 
ûvec  le  plus  grand  soin. 

Un  aide  rétractant  les  parties  molles  dorsales,  5®  à  deux  bons  travers 
de  doigt,  en  arrière  de  la  commissure  qui  sépare  les  deux  premiers  orteils 
(Marcellin  Duval),  tracer  une  incision  légèrement  courbe  à  convexité  anté- 
rieure, dont  les  extrémités  viennent  rejoindre  les  incisions  latérales  limi- 
tant le  lambeau  plantaire. 

Cette  incision  dorsale  ne  comprend  que  la  peau. 

Au  niveau  de  la  rétraction  de  la  peau,  couper  de  gauche  à  droite  les 
tendons  extenseurs. 

Saisissant  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  le  sommet  du  lambeau 
dorsal,  on  le  dissèque  jusqu'à  sa  base  d'avant  en  arrière,  en  rasant  avec 
soin  les  os,  en  tenant  la  lame  du  couteau  parallèlement  à  leur  surface  et 
appliquée  exactement  contre  eux.  Jj'aide,  pendant  ce  temps,  imprimant 
au  pied  un  mouvement  de  rotation,  le  couteau  est  ordinairement  arrêté 
à  la  limite  supérieure  de  la  plaie  par  la  tête  saillante  de  lastragale. 

L'aide  relevant  le  lambeau  dorsal,  l'operateur  pesant  sur  l'avant- 
pied  reconnaît  à  nouveau  l'interligne,  et  coupe  de  gauche  à  droite  les 
ligaments  dorsaux  astragalo-scaphoïdiens  et  calcanéo-cuboidiens.  Pour 
couper  le  ligament  interosseux,  le  chirurgien  porte  la  pointe  du  couteau 
sous  le  cAté  externe  et  antérieur  de  la  tête  de  l'astragale  (Lisfranc). 

Cela  fait,  l'aide  relevant  à  la  fois  les  lambeaux  dorsal  et  plantaire, 
l'opérateur  pèse  fortement  sur  l'avant-pied  qu'il  tire  en  même  temps  à  lui, 
pour  écarter  les  surfaces  articulaires,  et  pour  luxer  en  haut  les  surfaces 
articulaires  antérieures.  Il  engage  alors  la  lame  du  couteau  sous  les  os, 
et  achève  la  désarticulation. 

Walther  faisait.partir  de  l'article  deux  incisions  latérales,  en  longeant 
'68  bords  interne  et  externe  du  pied  ;  et,  à  leur  extrémité  antérieure, 
coupait  circulairement  les  parties  molles  dorsales  et  plantaires. 

Poullain  taillait  deux  lambeaux  latéraux  semi-lunaires. 

Appréciation  des  procédés.  —  Presque  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur 
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la  nécessité  de  laisser  une  certaine  longueur  aux  tendons  de  la  face  dor- 
sale, pour  que,  contractant  des  adhérences  avec  le  lambeau  plantaire  ou 
la  tête  de  l'astragale ,  ils  puissent ,  soit  passivement ,  soit  activement, 
lutter  contre  la  tendance  qu'a  le  pied  à  se  porter  en  arrière.  D*un  autre 
côté,  nous  parlerons  plus  loin  de  l'importance  qu'on  a  attachée  à  la  for- 
mation d'un  large  et  épais  lambeau  plantaire.  La  méthode  à  deux  grand» 
lambeaux,  l'un  dorsal,  l'autre  plantaire,  mérite  donc  la  préférence. 
Il  ne  doit  plus  être  permis  à  l'opérateur  de  chercher  à  terminer  son  opé- 
ration d'une  façon  brillante,  de  tailler  rapidement  ses  deux  lambeau. 
Il  doit  raser,  avec  le  plus  grand  soin,  les  os,  aussi  bien  pendant  li 
dissection  du  lambeau  dorsal  qu  pendant  la  dissection  d'avant  en  arrière 
du  lambeau  plantaire.  Le  lambeau  plantaire  et  le  lambeau  interne  de 
Sédillot,  ne  remplissant  pas  les  conditions  qu'on  exige  généralement  des 
procédés  d'amputation  médio-tarsienne,  ne  peuvent  être  classés  que 
parmi  les  procédés  de  nécessité.  Ils  trouveraient  leur  emploi  dans  le  cas 
où  les  parties  molles  du  dos  du  pied,  ou  la  partie  externe  des  faces  dor- 
sale et  plantaire,  seraient  altérées  ou  détruites. 

Le  lambeau  doraal  de  Baudens  est  universellement  rejeté.  Le  peu 
d'épaisseur  du  lambeau,  sa  structure,  la  position  de  la  cicatrice^  consti- 
tuent des  inconvénients  trop  sérieux  pour  qu'on  puisse  le  conserver. 

Les  procédés  de  Soupart  (plantaire,  dorsal,  interne)  ne  diffèrent  guère 
du  procédé  plantaire  ordinaire,  du  procédé  de  Baudens,  de  Sédillot,  et 
sont  passibles  des  mêmes  reproches.  Le  lambeau  externe  ne  satisfait  pas 
plus  aux  conditions  que  nous  avons  indiquées.  Il  est  d'ailleurs  peu 
nourri,  et  laisse,  après  guérison,  une  cicatrice  plantaire. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux,  dorsal  et  plantaire,  est  donc  le  pins  avan- 
tageux. Faut-il  maintenant  tailler  le  lambeau  plantaire  après  désarticob- 
tion  (mais  après  avoir  eu  soin  de  le  circonscrire  d'avance,  comme  le 
recommande  Alph.  Guérin),  ou  le  disséquer  avant  de  désarticuler.  Noos 
préférons  la  dernière  modification  opératoire.  En  l'utilisant,  on  évite 
mieux  les  vaisseaux  nourriciers  du  lambeau. 

Après  l'opération,  le  pied  maintenu  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambci 
doit  reposer  sur  son  bord  externe. 

YL  Amputations  transversales.  —  Bourgery  a  insisté  sur  un  fait  sar 
lequel  Mayor,  Baudens  et  d'autres  avaient  déjà  insisté,  à  savoir  qu'on  peot 
considérer  le  pied  comme  un  seul  os  sans  s'astreindre,  pour  les  ampu- 
tations qu'on  y  pratique,  aux  divisions  fondées  par  les  chirurgiens  anato- 
mistes  sur  les  séries  articulaires,  et  n'admettre  d'autre  lieu  d'élection  que 
les  limites  du  mal. 

C'est  là  un  conseil  que  tout  praticien  peu  habitué  aux  opérations  fen 
bien  de  suivre.  Il  obtiendra  toujours  un  beau  résultat  d  une  section 
nette  des  os,  recouverte  de  deux  lambeaux,  l'un  dorsal  et  l'autre  plan- 
taire, hardiment  taillés,  d'épaisseur  et  de  longueur  voulues,  tandis 
qu'une  opération  imparfaite,  faite  à  tâtons,  dans  laquelle  les  os  sont  sou- 
vent, en  certains  points,  plus  dénudés  qu'ils  ne  devraient  l'être,  donne 
le  plus  souvent  un  résultat  immédiat  et  définitif  peu  satisfaisant. 
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VII.  Désarticulation  sotis-astragalienne  (amputation  de  Malgaigne). 
—  Regardée  comme  possible,  en  1839,  par  Yelpeau  qui  en  rapporte  la 
première  idée  à  de  Lignerotles,  cette  opération,  au  dire  de  Malle,  fut  prati- 
quée sur  le  vivant,  en  1841,  par  Textor  (de  Wurtzbourg).  Mais  la  désarti- 
culation sous-astragalienne  ne  prit  réellement  droit  de  domicile  dans  la 
science  que  depuis  le  mémoire  de  Malgaigne  (1846).  Malgaigne  la  prati- 
qua, une  première  fois,  en  1845,  puis  une  seconde,  en  1848.  Il  fut  imité, 
en  1849,  par  Maisonneuve.  En  1852,  Vemeuil  appliqua  le  procédé  de 
J.  Roux  à  cette  opération,  importante  modification  opératoire.  Cette  opé- 
ration est  relativement  peu  pratiquée  en  France ,  et  elle  compte  très- 
peu  de  partisans  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 

Procédés  opératoires.  —  Citons  seulement,  pour  mémoire,  les  procé- 
dés à  deux  lambeaux  latéraux  égaux  (LigneroUes  et  Yelpeau),  à  deux  lam- 
beaux latéraux  inégaux  (Traill),  à  lambeau  dorsal  (Malgaigne,  première 
opération,  Baudens,  Lisfranc,  Maisonneuve),  à  lambeau  anléro-interné 
(Leroy),  à  lambeau  talonnier  de  Syme  (Malgaigne). 

Procédé  de  Malgaigne.  «  Le  malade  couché  sur  le  dos,  un  aide  rele- 
vant la  peau  de  la  jambe,  un  autre  comprimant  l'artère  au  pli  de  l'aine, 
le  chirurgien,  embrassant  le  pied  de  la  main  gauche,  porte  horizontale- 
ment le  tranchant  du  couteau  sur  le  tendon  d'Achille  et  divise  d'un  seul 
coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  jusqu'aux  os,  en  rasant  le  plus  près 
possible,  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Appuyant  le  tranchant  un 
peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans,  il  continue  cette  première  incision  en 
dehors  du  pied,  passant  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  malléole  péro- 
nière  et  remontant  presque  aussitôt  sur  le  dos  du  pied,  de  manière  à  se 
tenir  à  trois  centimètres  environ  en  avant  de  l'articulation  médio-tar- 
sicnne.  11  poursuit  en  divisant  en  travers,  à  ce  niveau,  les  téguments  du 
dos  du  pied,  contourne  son  bord  interne  et  arrive,  sans  changer  de  direc- 
tion, jusqu'à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  de  la  largeur  de  la  plante  du 
pied.  Reportant  alors  le  couteau  à  l'extrémité  interne  de  l'incision  posté- 
rieure, en  arrière  de  la  malléole  interne,  il  le  fait  descendre  obliquement 
vers  la  plante,  sous  un  angle  d'environ  45  degrés,  et  rejoint  l'autre  inci- 
sion, en  découpant  ainsi  un  lambeau  interne  de  8  à  10  centimètres  à  sa 
base,  de  4  à  6  près  de  son  sommet,  lequel  doit  se  terminer  en  s'arron- 
dissant.  Il  faut  alors  détacher  le  lambeau,  d'abord  à  la  plante  du  pied,  en 
y  comprenant  toute  l'épaisseur  des  chairs  et  ne  laissant  sur  les  os  que 
les  tendons  les  plus  profonds  ;  puis  sur  le  côté  et  sur  le  dos  du  pied,  jus- 
qu'au niveau  des  articulations  à  détruire. 

Le  lambeau  alors  relevé  par  Taide  qui  tient  la  jambe,  le  chirurgien 
s^assure,  avec  l'index  et  le  pouce  gauches,  des  limites  latérales  de  Tarti- 
culation  de  Chopart,  ouvre  largement  l'articulation  scaphoïdo-astraga- 
tienne,  en  contournant  la  tète  de  l'astragale,  de  manière  à  diviser  du 
même  coup  le  ligament  calcanéo-astragalien  externe,  et  en  dedans  la  syno- 
viale de  la  petite  facette  du  calcanéum.  Il  devra  même  encore,  avant  de 
passer  outre,  chercher  à  diviser  le  ligament  interne  et  la  synoviale  posté- 
rieure, en  s'aidant  des  points  de  repère  établis  ;  et  enfin,  couper  net  les 
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tendons  qui  sont  appliqués  sur  la  face  interne  du  calcanénm,  celui  do 
fléchisseur  commun  des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et, 
au  besoin,  celui  du  jambier  antérieur. 

Reste  à  détruire  le  ligament  interosseux.  Pour  cela,  le  chirurgien  porte 
à  plat  son  couteau,  le  tranchant  en  arrière,  dans  la  petite  articuUtioo 
antérieure  du  calcanéum,  enfonçant  la  pointe  en  dedans,  autant  qu'elle 
peut  pénétrer  ;  et,  en  suivant  la  direction  de  l'articulation,  porte  letna- 
chant  en  arrière  en  coupant  tout  ce  qu'il  rencontre.  Aui  premières  fibres 
divisées,  le  ligament  interosseux  laisse  écarter  les  deux  os  et  le  re^U 
n'est  plus  qu'un  jeu  pour  l'operateur. 

Les  artères  liées,  on  rabat  le  lambeau,  qui  est  taillé  de  telle  sorte  que 
sa  base  recouvre  en  plein  la  tète  de  l'astragale  et  la  malléole  interne.  Si 
plus  grande  épaisseur  répond  à  la  facette  postérieure  de  l'astragale,  dont 
il  comble  ainsi  la  concavité.  Son  sommet  rejoint  les  téguments  exlérieun 
au-dessous  de  la  malléole  externe  ;  et  en  définitive,  lorsqu'il  est  dûment 
appliqué,  la  ligne  de  réunion  décrit  un  demi-cercle,  dont  l'extrémité 
antérieure  se  trouve  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la  tète  de  Tasln- 
gale,  et  l'autre  extrémité  tout-à-fait  en  arrière  de  la  malléole  interne.  » 

Alph.  Guérin,  et  avec  raison,  trouve  plus  Tacile,  lorsque  le  lambeju 
est  tracé,  de  désarticuler  immédiatement  et  de  disséquer  le  laoïbeau  de 
dedans  en  dehors,  en  rasant  les  os. 

.  Procédé  de  VemeuU.  —  <x  La  jambe  placée  dans  la  rotation  en  dedans, 
vers  la  racine  du  membre,  et  les  téguments  dorsaux  rétractés,  Topén* 
teur  saisit  fortement  le  pied  avec  la  main  gauche  tenue  en  supinatioD. 
l'élève  et  le  porte  dans  l'extension  et  l'adduction,  de  manière  à  avoir  iiU5 
les  yeux  son  bord  externe. 

Premier  temps  :  11  porte  la  pointe  d'un  couteau  à  lame  forte  et  étrt>il' 
sur  le  tubercule  externe  du  calcanéum,  pratique  à  partir  de  ce  point  une 
incision  postéro-antérieure,  qui  passe  à  2  ou  3  centimètres  de  la  mnlldoie 
péronière,  au  niveau  de  la  tubérosité  du  calcanéum,  puis  à  2  centimètre 
en  arrière  et  en  dedans  de  la  tubérosité  postérieure  du  cinquième  méu- 
tarsien,  arrive  sur  le  dos  du  pied  sur  lequel  elle  décrit  une  courbe  à  con- 
vexité antérieure  assez  prononcée,  tournée  en  avant  de  la  saillie  de  b  l^t/* 
astragalienne,  et  arrive  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  premiercunci- 
forme.  L'incision  se  prolonge  ensuite  à  peu  près  verticalement  sur  la  face 
interne  de  cet  os.  Cette  section,  dans  toute  son  étendue,  ne  porte  que  sur 
la  peau. 

La  jambe  est  alors  portée  dans  la  rotation  en  dehors  ;  la  main  gauche. 
tournée  en  pronation,  saisit  de  nouveau  le  pied  et  l'élève  jusqu'à  cequ* 
la  face  plantaire  soit  accessible  au  chirurgien.  Le  couteau  divise  le$  par- 
ties molles  de  la  plante  du  pied  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  deborÇ' 
en  allant  rejoindre  le  point  de  départ  de  la  première  incision,  suivant  k 
trajet  d'une  ligne  qui,  de  la  face  interne  du  premier  cunéifonne.  irii^ 
aboutir  à  la  tubérosité  externe  du  calcanéum.  L'excavation  de  la  plii-*' 
du  pied,  à  sa  partie  interne,  fait  que,  si  l'incision  est  directement  étendue 
entre  les  deux  points  indiqués,  elle  présente  une  légère  concavité  qui  re- 
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garde  en  dehors  el  se  moule  ainsi  très  Lien  sur  la  convexitc  de  l'incision 

dorsale  (Toy.fig.   78,  A). 
Deuxième  temps  :  La 

peau  ainsi  divisée,  on 

coupe,  au  niveau  de  sa 

rétraction,    les  tendons 

des  péroniers,  puis  la 

partie  moyenne  du  liga- 
ment latéral  externe  (pé- 
ronéo-calcanéen  )  ;  on 
glisse  la  pointe  du  cou- 
teau entre  les  téguments 
conservés  et  la  face 
externe  du  calcanéum, 
pour  disséquer  la  lèvre 
ioférieure  de  la  plaie,  „,     .  , 

_        ,.    ,         ...  I"""»-  Dé«.rticul.lioii  uut-istnigiliDanc,  fncéâi  Verncuil. 

Un    divise    le     lenaon  B.  AiiipuUlloiitoui-iilrietlieDu«,  nqueiw.  —  XodiâcUioDila 

d'Achille  avec  la  pointe        """"  ^'"^■'-  '^"''"  ""  *""'•"  O""»*) 

de  l'instrument  ou  avec  des  ciseaux;  puis   le  doigt  porté  dans  la  plaîe, 

reconnaît  la  fosse  profonde  qui  sépare  le  calcanéum  de  l'astragale. 

TroUième  temps  :  On  dissèque  le  lambeau  dorsal,  puis  on  ouvre  t'ar^ 
ticulation  astragalo-scaphoidicnne,  en  ayant  bien  soin  de  ménager  les 
ligaments  calcanéo-cubuïdiens,  aQn  que  le  calcanéum  demeure  adliérent 
à  toute  la  partie  antérieure  du  pied. 

Pour  diviser  le  ligament  interosseus,  on  enfonce  le  couteau  aussi 
profondément  que  possible,  dans  la  dt^pression  sous  -  aslragaiienne, 
CD  ayant  soin  de  lui  faire  raser  la  face  externe  de  l'astragale  mise  à  nu 
par  la  section  du  ligament  astragalo-scaplioïdien  dorsal,  et  de  lui  donner 
une  direction obliqued'avant  en  arrière.  Puis,  le  saisissantà  pleine  main, 
on  ledirige  presque  transversalement  d'avant  en  arrière.  11  y  a  des  si^ets 
chez  lesquels  la  section  de  ce  ligament  est  assez  facile  ;  chez  les  autres, 
on  envient  à  bout  en  luxant  le  pied  sur  l'astragale  et  en  joignant  l'incision 
à  la  déchirure  ;  c'est  pourquoi  il  est  important  de  conserver  les  attaches 
du  calcanéum  à  l'avant-pied.  L'articulation  ainsi  ouvei'te  par  son  côté 
externe,  reste  à  diviser  les  ligaments  internes  et  à  disséquer  le  lam- 
beau. On  imprime  au  pied  un  mouvement  de  rotation,  qui  luxe  l'article; 
on  divise  le  ligament  latéral  interne  sur  la  petite  apophyse  du  calca- 
néum, en  rasant  exactement  l'os  avec  la  pointe  du  couteau  ;  on  dé- 
gage les  tendons  ;  le  reste  de  la  dissection  n'offre  plus  de  difficultés, 
si  ce  n'est  en  un  point  qui  répond  à  la  tubérosité  interne  du  calca- 
néum, à  cause  des  nombreuses  insertions  musculaires  et  ligamenteuses 
qui  s'y  trouvent.  » 

Nèlalon,  pour  éviter  la  formation  du  pli  cutané  lié  à  la  section  verti- 
cale de  la  peau  sur  le  bord  interne  du  pied,  taillait  deux  lambeaux,  l'un 
dorsal,  l'autre  plantaire,  qui  se  réunissaient  en  dedans  au  niveau  de  l'ar- 
ticle. Il  faisait  à  la  plante  une  incision  transversale  el  non  pas  oblique,  et 
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coupait  les  parties  molles  du  bord  externe  du  pied,  un  peu  en  arrière  de 
Tcxtrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

Il  est  bon  de  continuer  horizontalement  Tincision  plantaire  jusqu'à  Tex- 
trémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  et  de  sectionner  les  parties 
molles  du  bord  externe  du  pied ,  juste  en  arrière  de  cette  saillie  métatarsienne. 

Modifications.  —  L'opération  est  un  peu  plus  facile  si,  au  lieu  de  com- 
mencer rincision  au  niveau  du  tubercule  calcanéen  externe,  on  la  porte 
à  égale  distance  de  ce  tubercule  et  de  la  malléole  péronière.  Il  est  pré- 
férable de  couper  le  tendon  d*Achille  en  dernier  lieu,  aioirs  que  le  lam- 
beau plantaire  est  déjà  dégagé  de  la  voûte  calcanéenne.  La  section  et  le 
dégagement  des  apophyses  calcanéennes  se  font  comme  après  la  désar- 
ticulation tibio-iarsienne. 

La  modification  de  Maurice  Perrin  ne  diffère  du  procédé  deTemeuil  que 
par  les  dimensions  un  peu  exagérées  du  lambeau  dorsal  et  plantaire. 

L'incision  en  raquette  commence  en  arrière  et  en  dehors,  au  niveau  de 
l'insertion  du  tendon  d'Achille,  se  dirige  d'arrière  en  avant  le  long  de  la  face 
externe  du  calcanéum,  en  passant  horizontalement  à  3  centimètres  au-des- 
SQus  de  la  pointe  delà  malléole  externe,  et  aboutit  à  l'extrémité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien.  De  ce  point,  Tincision  est  conduite  oblique- 
ment, d'arrière  en  avant,  sur  le  dos  du  pied,  pour  atteindre  le  bord  plan- 
taire interne,  au  niveau  de  Tarticulation  du  premier  métatarsien  avec  le 
premier  cunéiforme;  elle  traverse  ensuite  la  plante  du  pied  pour  rejoindre 
l'incision  externe  à  deux  centimètres  en  arrière  de  la  saillie  du  cinquième 
métatarsien. 

Le  reste  de  l'opération  s'exécute  suivant  les  règles  posées  par  Verneuil. 
Maurice  Perrin  recommande  de  laisser  autant  que  possible  le  périoste 
adhérent  au  calcanéum,  afin  de  n'avoir  pas  à  craindre  de  voir  se  former 
dans  Tépaisseur  du  lambeau,  des  ostéophytes  qui  pourraient  devenir  la 
source  de  douleurs  et  d'une  gêne  persistantes  pendant  la  marche.  C'est  ce 
que  conseillait  Jules  Roux  pour  la  désarticulation  tibio-tarsienne. 

Appréciation  des  procédés.  —  Lorsqu'on  emploie  le  procédé  de  Mal- 
gaigne,  l'astragale  est  très-difScilement  recouvert,  et,  après  lagucrifonje 
blessé  appuie  non  sur  la  peau  du  talon,  mais  sur  la  peau  du  bord  interne 
du  pied.  Les  nerfs  plantaires  internes  et  externes  peuvent  être  exposés  à 
des  pressions  douloureuses,  à  moins  qu'on  ne  veuille  recourir  à  leur  résec- 
tion (Verneuil).  Si  on  voulait  utiliser  ce  procédé,  il  faudrait  faire  avancer 
l'incision  jusqu'au  niveau  du  premier  cunéiforme,  ou  au  niveau  de  l'arti- 
culation du  premier  cunéiforme  et  du  premier  métatarsien.  Après  ropéra- 
tion,  on  pourrait  abattre,  avec  des  ciseaux,  l'angle  que  formera  le  larolKio 
une  fois  replié.  Lorsqu'on  utilise  le  procédé  du  professeur  Verneuil, génén- 
ment  suivi  et  avec  raison,  Taslragale  est  très-bien  recouvert,  surtout  si  on 
a  soin  de  faire  rétracter  la  peau  vers  la  racine  du  membre  avant  de  com- 
mencer l'incision,  précaution  qu'on  ne  doit  jamais  oublier  lorsqu'on  prati- 
que une  amputation  transversale  du  pied.  Nous  conseillons  de  ne  con- 
tourner le  bord  externe  du  pied  qu'au  niveau  de  l'extrémité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien,  comme  le  faisait  Nélaton, 
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Désarticulation  tibio-tar sienne.  —  La  désarticulation  tiI)io-tar8ieDne, 
qu*on  pratiquait  autrefois  par  le  procédé  circulaire  ou  par  des  procédés  à 
deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  ou  latéraux,  sans  résection  des 
saillies  malléolaires,  fut  généralement  rejetée  jusqu'en  1840  malgré  les  suc- 
cès de  Sédillotet  de  Rossi.  La  cicatrice  centrale  plus  ou  moins  étendue 
qu'on  obtenait,  et  TiiTégularité  de  la  surface  du  moignon,  rendaient  la 
déambulation  directe  extrêmement  difficile,  sinon  impossible  ;  aussi  les 
rares  chirurgiens  qui  la  pratiquaient,  s'occupaientrils  moins  de  Tavenir 
du  membre  que  de  faire  bénéficier  leur  blessé  d*une  opération  moins 
grave  que  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection. 

l'*  En  1840,  Baudens  pratiqua  la  première  opération  par  son  procédé 
(lambeau  dorsal  et  résection  deà  malléoles),  et,  deux  ans  plus  tard,  il  dé- 
crivit ce  procédé  dans  son  mémoire  (Nouvelle  méthode  des  amputations^ 
Paris,  1842).  Une  cicatrice  excentrique,  et,  comme  moignon,  une  sorte 
de  pied  d'éléphant,  très-régulier  par  le  fait  de  la  section  des  malléoles,  un 
moignon  sur  lequel  le  blessé  pouvait  directement  s'appuyer  et  marcher, 
tels  étaient  les  résultats  heureux  auxquels  Baudens  était  arrivé. 

En  1848,  il  avait  répété  cinq  fois  son  opération  sur  le  vivant.  Malhe^i- 
reusement,  la  délicatesse  de  la  peau  de  la  face  dorsale  du  pied,  que  les 
pressions  répétées  ne  modifiaient  pas  autant  que  Baudens  l'avait  supposé, 
ne  permettait  pas  longtemps  la  marche,  et  un  seul  de  ses  amputés  put 
marcher  deux  ans  sans  le  secours  d'appareils  prothétiques  compliqués. 
L'impulsion  n'en  était  pas  moins  donnée,  et  l'attention  attirée  à  nouveau 
sur  une  opération  délaissée.  Pour  la  rendre  pratique,  il  ne  fallait  plus 
qu'utiliser  une  peau  plus  épaisse,  mieux  doublée,  la  peau  du  talon  :  c'est 
ce  que  fit  Syme  (1842). 

2**  Avant  Syme,  Malgaigne,dans  la  première  édition  de  son  Traité  de  mé- 
decine opératoire  (1834),  avait  bien  proposé  nettement  un  procédé  à 
lambeau  talonnier;  mais  il  le  jugeait  lui-même  difficile  à  pratiquer.  Syme, 
en  septembre  1842,  fit  sa  première  opération.  La  nouvelle  méthode  fut 
connue  enFranceenl843parleSilnna/e«  de  thérapeutique  de  Rognetta, 
et  en  1844  par  le  Journal  de  Chirurgie  de  Malgaigne.  Grâce  à  son 
emploi,  la  désarticulation  tibio-tarsienne  allait,  pour  nombre  de  cas,  rem- 
placer définitivement  la  sus-malléolaire  ou  l'amputation  de  la  jambe  au 
lieu  d*élection. 

3^  En  1846,  Jules  Roux  met  en  pratique,  pour  la  première  fois,  son  pro- 
cédé à  lambeau  latéral  interne,  qu'il  décrit,  en  novembre,  dans  les  An-^ 
nales  de  thérapeutique, 

A  la  fin  de  1847,  Morel  (de  Saint-Didier),  fait  de  la  désarticulation  du 
pied,  le  sujet  de  sa  thèse;  il  réclame  en  vain  à  l'Académie  de  médecine  et 
à  la  Société  de  chirurgie,  la  priorité  du  procédé  du  chirurgien  en  chef 
de  la  marine. 

De  1847  à  1855,  plusieurs  opérateurs  proposèrent  des  procédés  ou  des 
modifications  opératoires  plus  ou  moins  heureuses  :  Jobert  (1847),  le  lam. 
beau  antéro- latéral  ;  Baudens,  le  lambean  sous  «pied  latéral  externe; 
Sédillot,  le  lambeau  quadrilatère  interne  ;  Soupart,  ses  quatre  procédés. 

4^  En  1855,  Sédillot  fait  connaître  en  France,  par  une  communication 
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écrite  à  l'Académî«  des  scîeneesvle  procédé  que  Pirogoff,  ckirargica  nili- 
taire  msse,  «Tait  mis  en  pratiqpie  en  1852,  et  que  ce  denùcr  mit  déjà 
communiqué  à  un  congrès  -de  médecins  mUenaands. 

Enfin,  en  novembre  1871  (Th.  de  Paris),  le  docteur  Pasquîer,  ei^ide- 
major  de  Tannée,  médecin  à  £vreaK,  décrivait  un  procédé  d*ampuUtiM 
osiéo*plastique,  qu'il  avait  expérimenté  maintes  lèia  sur  le  cadavre  dan 
le  courant  de  la  même  année,  et  il  accompagnait  sa  descriptioa  de  dessiai 
indiquant  nettement  la  caractéristique  de  son  Hode  opératoire. 

C'est  un  procédé  identique  que  le  professeur  Le  Fort,  dans  le  Traité 
de  médecine  opératoire  «te  Malgaigne,  revu  par.  lui,  décrit  coume  sicq, 
et  qnHl  appliqua,  depuis,  plusieurs  fois  sur  le  vivant  avec  succès. 

Procédés  opératoires.  —  Presque  toutes  les  métkodes  d'amputation  oat 
été  conseillées  ou  suivies  pour  la  désanticuiation  du  pîed.  Nons  ne  ferons 
que  mentiomier  les  procédés  dont  la  pratique  n''a  pas  oansacré  la  vakvr. 

1^  Méthode  circulaire.  —  C'est  elle  qu'avaient  proposée  Braador  d 
Sabatier.  La  peau  éiait  coupée  •circulairement  au-dessous  des  malléoles. 

2°  Méthode  àdeux  lanAcajux,  antérieur  et  postérienr  (  Velpeau),  lalênux 
(Blandin).  Dans  ces  procédés  anciens,  abandoimés  aajoord'faui,  on  conser- 
vait les  malléoles. 

3^  Méthode  à  un  lambeau.  —  a.  Lamheau  dorsal  (Baudens).  Le  sujet 
placé  en  décubitus  dorsal,  le  chirurgien  appliqnait  avec  force  le  mâ- 
chant d'un  petit  couteau  à  amputation  sur  le  talon,  au  niveau  de  Ttaser- 
tion  du  tendon  d'Achille.  11  le  ramenait  en  avait  sar  la  limite  desfices 
dorsale  et  plantaire  des  deux  ofttés  du  pied,  et  ciroonscrivait  un  grand 
lambeau  dorsal,  qui  s'avançait  jusqu'à  quelques  millimètres  de  la  commis^ 
sure  des  orteils.  Le  lambeau  était  disséqué  en  rasant  OKactement  les  os.  Od 
coupait  les  fibres  minces  du  ligament  antérieur  de  raiiicle  tibio^arsien; 
puis,  sans  pénétrer  davantage  dans  l'articulation^on  appliquait  la  scie  à  ta 
base  des  malléoles.  Les  saillies  malléolaires  et  le  rebord  postérieur  «le 
la  mortaise  tibiale  abattus,  on  achevait  l'opération  par  la  division  des  ten- 
ions postérieurs,  du  tendon  d'Achille  et  des  autres  parties  molles. 

Le  lambeau  était  ensuite  fixé  par  quelques  points  de  suture. 

b.  Lambeau  tahmnier.  Procédé  de  Malgaigne.  —  Dans  la  première  édi- 
tion de  son  livre  de  médecine  opératoire,  Malgaigne  a  donné  la  descriptûo 
succincte  d'un  procédé  identique  à  celui  de  Syme. 

Procédé  de  Syme.  —  Pour  pratiquer  l'opération,  on  ae  sert  d'un  kis- 
towi  à  dos  fort.  Une  incision  en  forme  d'étrier  coupe,  a  partirde  la  poiole 
des  malléoles,  les  faces  latérales  du  pied  verticalement,  et  la  plante  trans- 
versalement au  niveau  du  scapfaoïde.  Cette  incision  divise  tous  les  tisuv 
jusqu'aux  os.  (Voy.  fig.  73,  p.  770;  75,  p.  786;  76,  p.  787.) 

Saisissant  le  lambeau  plantaire  entre  le  pouce  et  l'index  gauche,  oo  le 
dissèque  jusqu'au  voisinage  du  tendon  d'Achille,  en  rasant  exaotemeat  le 
calcanéum. 

Cehi  fait,  on  étend  le  pied,  et  on  réunit  les  deux  extrémités  da  Tioci* 
sion  précédente  par  une  incision  conrbe,  à  convexité  aniérîenre  atteignaot 
par  son  sommet  le  niveau  d'une  ligne  transveraaie  qui  passerait  au  nito 
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^c  l'espace  compris  entre  la  malléole  externe  et  rcxtrémité  postérieure 
du  5*  métatarsien.  On  ouvre  Tarticulation  en  avant,  on  divise  les  ligaments 
latéraux,  on  dégage  les  tendons  postérieurs  et  on  achève  de  détacher  le 
pied  en  ccmpant  le  tendon  d'Achille. 

On  résèque  ensuite  les  malléoles  avec  les  tenailles  incisives,  et  si  les  sur- 
faces articulaires  sont  cariées»  on  emporte  avec  la  scie  l'épaisseur  des  os 
voulue  pour  arriver  sur  une  portion  saine.  Le  lambeau,  jrdevë  d'arrière  en 
avant,  est  fixé  par  quelques  points  de  suture. 

Modifications  opératoires.  —  Johnston  {de  Montrose)  ne  désarticule 
pas  ;  après  avoir  disséqué  son  lambeau,  comme  Syme,  il  détache  le  pied 
«n  sciant  d'un  même  trait  le  tibia  et  le  péroné. 

Procédé  d'Alph.  Guérin.  —  A.  Guérin  a  indiqué  une  modification 
opératoire  qui  rend  l'opération  bien  plus  facile.  Il  conseille  de  db- 
séquer  d'abord  le  lambeau  dorsal,  et  de  désarticuler  avant  de  séparer  le 
lambeau  talonnier.  C'est  l'inverse  du  procédé  de  Syme«  «  Lorsque  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  a  été  incisée,  je  porte,  dit*il, 
le  pied  en  avant,  comme  si  je  voulais  produire  une  luxation,  et  ayant 
ainsi  tendu  les  ligaments  internes  et  externes,  je  peux  les  couper  facile- 
ment et  luxer  l'astragale  en  avant  du  tibia.  Les  ligaments  antérieurs,  in* 
ternes  et  externes  incisés,  on  peut  porter  l'astragale  en  avant  et  en  bas, 
mouvement  dans  lequel  le  tendon  d'Achille  est  assez  tendu  pour  qu'il 
soit  facile  de  le  couper.  » 

Revenons  sur  quelques-uns  des  temps  de  l'opération  : 

1^  Incisions  dorsale  et  plantaire  de  Syme.  L'incision  plantaire  intéresse 
toutes  les  parties  molles  jusqu'aux  os.  Sur  la  face  dorsale,  on  ne  coupe 
que  la  peau  dans  un  premier  temps  ;  dans  un  second  temps,  les  muscles 
au  niveau  de  sa  rétraction. 

2^  Le  lambeau  dorsal  relevé,  on  ouvre  l'article  en  avant. 

S""  Pour  couper  les  attaches  du  ligament  latéral  externe,  on  peut  glisser 
la  pointe  du  couteau  ou  du  bistouri  entre  la  surface  articulaire  externe 
de  l'astragale  et  la  facette  correspondante  de  la  malléole  externe,  puis 
raser  la  face  externe  du  calcanéum  (Chauvel),  en  évitant  d'engager  la 
pointe  de  l'instrument  trop  en  arrière.  On  dégage  ainsi  du  même  coup 
la  partie  externe  du  lambeau  talonnier.  Pour  couper  le  ligament  latéral 
interne,  on  porte  le  couteau,  comme  le  conseille  A.  Guérin,  contre  la 
face  interne  de  l'astragale,  en  ayant  soin  de  ne  pas  engager  trop  en  ar- 
rière la  pointe  de  l'instrument.  On  peut  encore,  tout  en  attirant  le  pied  à 
soi,  le  porter  en  rotation  en  dehors,  et  l'aide réclinant  la  partie  interne  du 
lambeau,  non  plus  glisser  l'instrument  contre  l'os,  mais  détacher  les  inser- 
tions du  ligament  avec  sa  pointe,  appliquée  sur  l'astragale  et  l'apophyse 
antérieure  du  calcanéum,  le  dos  du  couteau  regardant  les  parties  molles. 

i^  Le  pied  luxé  fortement  en  avant,  on  dégage  le  tendon  du  long  flé- 
chisseur propre  de  sa  coulisse  ostéo-fibreuse  astragalienne,  en  tenant  tou- 
jours la  pointe  de  l'instrument  contre  l'os. 

5^  Les  trousseaux  fibreux  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  section* 
nésy  on  attire  vigoureusement  le  pied  à  soi,  et  on  pèse  fortement  sur  lui 
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ayec  la  mam  gauche  ;  on  lui  imprime  ainsi  un  mouTement  de  bascule.en 
Tertu  duquel  la  face  postérieure  du  calcanéum  devient  antéro-supérieure. 
On  met  alors  bien  à  découvert  les  insertions  du  tendon  d*Achille.  «  On 
coupe  le  tendon  à  petits  coups,  en  sciant,  avec  le  couteau,  en  ayant  soin 
de  porter  le  tranchant  contre  le  calcanéum,  si  Ton  veut  éviter  les  bou- 
tonnières qui  nuisent  à  la  beauté  du  lambeau  sur  le  cadavre,et  à  sa  viU- 
litésur  le  vivant.  »  (Alph.  Guérin.) 

6*^  Le  tendon  d'Achille  sectionné,  Taide  attirant  en  arrière  les  parties 
molles,  ropérateur  continue  à  tirer  le  pied  en  avant,  pendant  qu  il  lui 
imprime  un  mouvement  de  rotation  forcée  en  dehors.  En  rasant  Tos,  le 
chirurgien  dégage  les  parties  molles  qui  correspondent  à  la  voûte  calca- 
néenne  interne,  ce  qui  se  fait  sans  la  moindre  difficulté.  La  dénudatioo 
de  Tapophyse  calcanéenne  postéro-interne  est  plus  pénible.  Celle-ci  dé- 
nudée, des  mouvements  de  traction  et  de  rotation  plus  prononcés,  per- 
mettra à  l'instrument,  dont  la  pointe  reste  contre  l'os,  de  dégager  Tapo- 
physe  calcanéenne  postérieure  et  externe,  enfin  les  dernières  attaches  du 
lambeau. 

Modification  de  l' auteur,  —  Nous  recommandons  le  procédé  suivaBl, 
que  nous  avons  maintes  fois  exécuté  et  fait  exécuter  sur  le  cadavre.  Trois 
à  quatre  minutes  suffisent  pour  terminer  l'opération.  Dans  ce  procédé,  ou 
taille  le  lambeau  de  dehors  en  dedans  comme  Ta  recommandé  Alphonse 
Guérin  ;  mais  on  supprime  la  désarticulation,  temps  délicat,  pénible  et 
périlleux,  car  il  expose  à  la  blessure  des  vaisseaux. 

l""  Incisions  de  Syme. 

2"*  Dissection  du  lambeau  dorsal  jusqu'au  niveau  de  la  base  des  mal- 
léoles, sans  ouvrir  l'article. 

3*^  Un  aide  relève  le  lambeau  doi*sal  ;  un  autre  aide,  accroupi,  écarte 
avec  deux  érignes  doubles,  en  arrière  et  à  la  base  des  lambeaux,  la  fcn 
qui  recouvre  le  tibia  et  le  péroné.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané permet  de  faire  glisser  la  peau  jusqu'en  an*ière  des  os. 

4®  Section  des  os  bien  horizontale.  Lorsque  la  section  est  presque 
complète,  la  surface  inférieure  s'écarte  de  la  supérieure,  entraînée  par  le 
pied.  La  scie  marche  alors  avec  plus  de  lenteur.  Le  pied  tombe  quand  la 
section  est  complète. 

5°  Tirant  sur  le  pied,  on  écarte  les  surfaces  osseuses  ;  puis  le  bistouri, 
rasant  exactement  et  successivement  la  face  postérieure  des  deui  os  dt 
la  jambe,  de  l'article,  de  l'astragale,  dégage  les  masses  musculaires  et  If 
tendon  du  long  fléchisseur  propre  de  sa  coulisse  astragalienne. 

6*^  Faisant  écarter  en  arrière  par  de  larges  crochets  mousses  les  bord* 
du  lambeau,  on  dégage  la  face  supérieure  du  calcanéum,  on  dissèque,  ec 
rasant  les  os,  les  faces  interne  et  externe  du  lambeau  dans  une  bihk 
étendue. 

7^  Imprimant  enfin  au  pied  un  mouvement  de  bascule,  on  coupe  !« 
tendon  d'Achille  (Alph.  Guérin),  et  on  termine  l'opération  comme  nous  !> 
vous  indiqué. 

c.  Un  lambeau  latéral,  —  f /imbeau  latéral  interne  talonnier  (i- 
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Roux).  —  a  Du  bord  Interne  du  tendon  d'Achille  ou,  si  l'on  veut,  de  Tex- 
irémité  postérieure  de  la  face  interne  du  calcanéum,  part  une  incision 
qui  passe  au-dessous  de  la  malléole  externe  à  un  centimètre  de  Tarticu- 
lation  tibio-tarsienne,  et  aboutit  à  quelques  millimètres  au-devant  de  la 
malléole  interne.  De  ce  point,  elle  descend  transversalement  au-dessous 
du  pied,  parvient  à  la  face  externe  du  calcanéum  et  remonte  obliquement 
au  point  de  départ.  Cette  incision  ovalaire  ou  en  raquette  doit  partout 
diviser  les  parties  molles  jusqu'aux  os.  En  avant,  les  dernières  sont  dissé- 
quées jusqu'au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  de  manière  à  dé- 
couvrir l'interligne  articulaire.  Alors  le  pied,  détaché  de  la  jambe  par  la 
section  successive  des  ligaments  de  la  malléole  externe  et  de  l'interne, 
est  luxé  en  dehors  et  porté  en  avant  ;  cette  manœuvre  permet  de  mieux 
diviser,  à  la  face  postérieure  du  calcanéum,  l'insertion  du  tendon  d'Achille, 
et  de  disséquer  les  parties  molles  adhérentes  à  la  face  inférieure  du  même 
os.  Le  bistouri, porté  ensuite  au^essous  de  la  malléole  tibiale,  contourne 
la  face  interne  du  calcanéum,  en  détache  les  parties  molles,  divise  celles 
qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubérosité  de  cet  os,  et  le  pied  est  séparé.  »  Une 
scie  à  lame  un  peu  large  est  ensuite  appliquée  par  l'une  de  ses  faces,  sur 
le  plateau  articulaire  du  tibia,  et  divise  transversalement  chacune  des  deux 
malléoles.Un  coup  de  ciseau  ou  de  bistouri  détache  complètement  celles- 
ci,  que  retiennent  encore  le  périoste  et  quelques  parties  molles  adhérentes 
aux  os.  (Voy.  fig.  74,  p.  770  et  78,  p.  799.) 

Modifications  opératoires.  V  a.  Incision.  —  Malgaigne  conseillait  de 
circonscrire,  sur  le  dos  du  pied,  un  petit  lambeau  de  trois  centimètres  de 
long  par  une  incision  courbe  s'arrétant  un  peu  en  avant  de  la  pointe  de 
la  malléole  interne.  Chauvel  propose,  et  avec  raison,  de  tailler  le  grand 
lambeau  dorsal  de  Vemeuil  pour  la  sous-astragalienne. L'incision  est  com- 
mencée à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  face  externe  du  calcanéum.  Elle 
passe  horizontalement  à  un  centimètre  de  la  malléole  péronière,  s'ar- 
rondit sur  le  dos  du  pied,  en  formant  une  courbe  à  convexité  antérieure, 
et  coupe  le  bord  interne  du  pied,  sur  le  milieu  du  premier  cunéiforme. 
Celte  incision  ne  comprend  que  la  peau  ;  au  niveau  de  sa  rétraction,  on 
coupe  les  tendons  dorsaux,  qu'il  faut  conserver  a6n  de  prévenir  toute 
tendance  au  renversement  du  lambeau  plantaire. 

b.  Au  lieu  de  dégager  le  lambeau  en  dernier  lieu  sur  la  face  externe 
du  calcanéum,  comme  le  faisait  J.  Roux,  il  est  bon  de  commencer  par 
cette  dissection  et  de  la  pousser  jusque  sous  le  milieu  de  la  face  plantaire, 
mais  pas  au  delà,  et  en  arrière  jusqu'au  delà  de  la  tubérosité  calcanénne 
postérieure  et  externe. 

c.  La  section  du  ligament  péronéo-calcanéen,  péronéo-astragalien  an- 
térieur et  du  ligament  antérieur,  suffit  pour  permettre  au  chirurgien  de 
luxer  facilement  le  pied  en  avant  et  surtout  en  dehors.  Pendant  ces  mou- 
Tements,  le  péronéo-astragalien  postérieur  se  sépare  en  grande  partie  de 
ses  attaches.  Grâce  surtout  aux  mouvements  de  rotation,  le  ligament  la- 
téral interne  est  fortement  tendu  et  il  suffit  que  la  pointe  de  l'instrument, 
appliquée  toujours  contre  Vos^  et  marchant  parallèlement  à  l'axe  du 
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pied,  soit  promenée  successivement  contre  la  ùnce  mteme  de  l'astragale, 
puis  contre  celle  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  pour  qu'on  sépale 
facilement  ses  insertions  inférieures,  sans  danger  de  blesser  les  tendons 
qui  protègent  les  vaisseaux. 

d.  Le  dégagement  du  tendon  du  long  fléchisseur  propre  de  sa  coulisse 
ostéo-fibreuse,  correspondant  au  bord  postérieur  de  l'astragale,  doit  éga- 
lement attirer  toute  l'attention  de  l'opérateur.  On  évitera  la  section  du 
tendon,  qui  pourrait  être  suivie  de  celle  des  vaisseaux,  si  en  même  temps 
qu^on  porte  le  pied  fortement  en  avant,  et  dans  la  rotation  exagérée  en 
dehors,  la  pointe  seule  de  Pinsatrument  agit  contre  le  rebord  interne 
osseux  de  la  conlisse. 

Le  dégagement  de  la  face  supérieure  et  interne  du  calcanéum  ne  pré* 
sente  pas  la  moindre  difficulté. 

e.  Pour  couper  facilement  le  tendon  d'Achille  et  décortiquer  le  calca- 
néum, on  se  conformera  aux  préceptes  indiqués  à  propos  de  la  désarticu* 
lation  de  Syme* 

/*.  Le  membre  relevé  à  hauteur  d'homme,  on  dégage  les  paiiies  molles 
en  avant,  en  rasant  les  os,  surtout  contre  le  tibia,  si  l'on  veut  éviter  de 
couper  la  peau.  En  arrière,  la  section  de  l'aponévrose  sur  le  péroné  et  le 
bord  postéro4nteme  du  tibia,  permet  de  dégager  facilement  tendons  et 
masses  charnues. 

g.  Roux  sciait  les  malléoles  à  leur  base,  laissant  intacte  une  portion 
de  la  surface  articulaire  horizontale  du  tibia.  D'autres  opérateurs  enlè- 
vent malléoles  et  plateau  tibial.  Si  les  désordres  osseux  sont  étendus,  on 
peut  même  ici,  comme  avec  tout  procédé  de  désarticulation  tibio-tar- 
sienne,  remonter  jusqu'à  deux,  trois,  quatre  centimètres  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire.  Pendant  cette  section,  la  scie  doit  être  menée  bieo 
horizontalement,  et  mieux  vaut  faire  éclater  les  dernières  lamelles  os* 
seuses  que  de  s'exposer  à  blesser  avec  l'instrument  les  vaisseaux,  dans 
le  pédicule  du  lambeau. 

h.  Les  tendons  sont  réséqués  ainsi  que  le  nerf  tibial  postérieur,  i  b 
hauteur  de  la  section  osseuse,  si  l'on  veut  (Yemeuil).  La  pédieuse,  le< 
plantaires  liées,  on  place  la  peau  du  talon  dans  la  direction  des  w  d^ 
la  jambe,  et,  qu'on  tente  ou  non  la  réunion  par  première  intention,  oo 
préviendra  le  séjour  des  liquides  en  plaçant  un  drain  à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  plaie.  Ainsi  appliqué,  le  lambeau  pei*mettra  ultérieurement 
au  blessé  de  marcher  sur  la  peau  du  talon;  d'un  autre  côté,  les  nerfo 
et  les  vaisseaux  correspondront  au  large  pli  demi-circulaire  de  sa  ha$e. 
et  seront  protégés  contre  toute  cause  de  compression. 

Passons  rapidement  siu*  les  procédés  suivants  : 

Procédé  de  Morel  {de  Saint-Didier).  ~  11  ne  diffère  de  celui  de  Roax 
que  par  Tordre  suivant  lequel  les  incisions  sont  pratiquées,  et  par  le  point 
de  rencontre  de  l'incision  dorsale  et  plantaire. 

Lambeau  antéro-latéral  (Jobert,  1847). 

Lambeau  sous-pied  latéral  externe  (Baudens).  —  Cest  l'inverse  dû 
procédé  de  Roux. 
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Lambeau   quadrilatèrâ  inêeme  (Sédillol).  —  G'esl  presque  le  pro* 

~é  de  laies  Ro«x. 

d.  Mode  ellipHque.  —  Procédés  de  Soupart.  !•'  Procédé.  Lambeau 
dwrsal.  —  C'est  le  même  que  le  procédé  à  lambeau  dorsal  de  Baudens» 

2*  Procédé.  Lambeau  plantaire.  —  C'est  le  procédé  de  Syme,  avec 
une  légère  obliquité  en  avant  du  lambeau  plantaire. 

3*  Procédé.  Lambeau  latéral  interne.  —  C'est  l'analogue  du  procédé 
de  Malgaigne  pour  la  sous-astragalienne.  Pied  Droit  :  D^un  point  situé  à  5 
ou  6  millimètres  en  avant  de  l'articulation  tibîo-tarsiennc,  et  du  bord 
externe  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  part  une  inci- 
sion semi-lunaire,  à  concavité  supérieure ,  qu'on  dirige  sur  l'apophyse 
do  scapkoide.  Cette  incision  coupe  d'abord  transversalement  la  plante, 
jusqu'à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers  externes,  puis 
verticalement,  toujours  à  l'union  dn  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  ex- 
ternes, povr  aboutir  enfin,  en  contournant  le  calcanéum  de  bas  en  haut, 
jusqu'au  bord  supérieur  de  cet  os.  Les  deux  extrémités  de  cette  incision 
semi-lunaire  sont  réunies  par  une  seconde  incision  pratiquée  suc  le  côté 
externe,  à  quelques  mittimètres  au-dessous  de  la  malléole  externe.  On 
dissèque  le  lambeau  de  bas  en  haut,  en  rasant  les  os,  et  on  désartieulev 
en  commençant  par  le  côté  aniéro-exteme  de  l'article.  Après  la  désar* 
ticùlation,  il  ne  reste  plus  qu'à  scier  les  malléoles. 

Alph.  Guérin  conseille  de  désarticuler  avant  de  séparer  le  lambeau,,  ce 
que  faisait  Syme.  Syme  (Ediriburgh  MùntMy  Journal  et  BuU.  de 
thér.,  1849)  s'était  arrêté  à  un  procédé  presque  analogue*. 

4^  Lambeau  latéral  externe.  —  C'est  Tinverse  du  précédent.  La  pre^ 
mière  incision  embrasse  le  tiers  externe  de  la  partie  antérieure  de  l'arti- 
culation et  des  faces  inférieure  et  postérieare  du  talon.  Elle  coupe  le 
bord  externe  du  pied  en  arrière  de  Textrémité  poetérievre  du  cinquième 
métatarsien.  Une  seeonde  incision  réunit  les  deux  extrémités  de  la  précé- 
dente, en  passant  sous  la  malléole  interne. 

c.  Amputation  ostéoplastique.  — L'amputation  ostéoplastiquede  Pin^ 
goff,  ou-  tibio^alcanéenne,  comprend  trois  procédés  suivant  que  la  section 
des  os  est  verticale^  oblique  en  avant  et  en  baSy  on  horizontale. 

1*  Section  verticale  du  caleanéum  (Pirogoff).  —  Le  chirurgien  russe 
décrit  ainsi  son  procédé  :  pied  dro;t  (fig.  79,  p.  808). 

a  Je  commence  mon  incision  immédiatement  ao-dessous  de  la  malléole 
externe,  je  la  conduis  verticalement  au-dessous  de  la  plante  du  pied,  et 
je  la  fais  remonter  verticalement  jusque  vers  la  malléole  interne,  où  elle 
se  termine  à  quelques  lignes  au-devant  de  cette  saillie;  toutes  les  parties 
molles  sont  coupées  jusqu'au  caleanéum.  Une  seconde  section  senti* 
lunaire,  convexe  en  avant,  qui  passe  à  quelques  lignes  au-devant  de  l'ar* 
ticùlation tibio-tarsienne,  unit  les  deux  extrémités  de  la  première  incision  ; 
on  coupe  également,  comme  dans  la  première  section,  tontes  les  parties 
molles  jusqu'à  l'os.  J'ouvre  l'articulation  en  avant  et  je  désarticule  Tas- 
iragale  en  coupant  les  ligaments  latéraux.  J'applique  ensuite  une  sde  à 
amputation,  à  lameétroite,  derrière  l'astragale,  perpendiculairement,  sur 
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Fie.  79.  —  Amputation  de  Pirogofl. 
Face  externe  du  pied.  Section  verticale  du 
calcanéuin.  I>e<*sin  du  docteur  Cbarvot 


le  calcanéumy  et  je  scie  cet  os,  en  restant  avec  Tinstrument  dans  la  direc- 
tion de  la  première  incision.  Je  dissèque  un  peu  le  lambeau  antérieur,  en 

le  détachant  des  deux  malléoles,  et  j'en- 
lève celles-ci  à  leur  base  par  le  même 
trait  de  scie,  » 

L'auteur  a  proposé  lui-même  plusieurs 
modifications  opératoires  :  «  Après  avoir 
fait  la  première  section  des  chairs,  oo 
peut  procéder  tout  de  suite  à  la  section 
du  calcanéum  de  bas  en  haut,  et  désar- 
ticuler, seulement  après,  Tastragale.i 
C'est  là  une  modification  du  manuel  opé- 
ratoire adoptée  par  beaucoup  de  chi* 
rurgiens  anglais,  a  On  peut  encore 
donner  au  lambeau  postérieur  une  di- 
rection plus  oblique  en  avant,  et  y  lais- 
ser une  portion  considérable  du  calcanéum.  i> 

PirogolT  affrontait  les  lèvres  de  la  plaie  avec  du  sparadrap,  avec  deui 
ou  trois  points  de  suture  ou,  plutôt,  simplement  par  l'application  d'une 
bande,  et  il  laissait  les  deux  angles  de  la  plaie  ouvertes. 

En  somme,  l'opération  de  PirogofT  est  une  opération  de  Syme,  dans 
laquelle  on  laisse  adhérente  au  lambeau  talonnier  toute  la  partie  da 
calconéum  située  en  arrière  de  l'astragale. 

Modification  de  Pélikan.  —  Pélikan  (de  Saint-Pétersbourg),  dans 
le  but  de  donner  à  l'opération  plus  de  rapidité,  a  proposé  la  modiGcalion 
suivante  :  La  section  des  parties  molles  achevée,  et  les  os  mis  à  nu  par 
la  dissection  du  lambeau  dorsal,  le  chirurgien  enlève,  par  un  trait  de 
scie  horizontal,  une  lame  du  tibia  et  l'extrémité  inférieure  du  péroné» 
en  portant  l'instrument  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  surface 
articulaire  ;  puis,  faisant  abaisser  le  pied,  il  dégage  les  parties  mollit 
postérieures  jusqu'au  calcanéum.  Il  divise  enfin  cet  os  verticalement  avec 
la  scie.  Le  pied  est^ainsi  enlevé  sans  qu'on  ait  ouvert  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Heyfelder  se  loue  beaucoup  de  cette  modification,  et  avec  rai- 
son. Nous  l'avons  essayée  maintes  fois  sur  le  cadavre.  Elle  permet  de 
terminer  l'opération  d^une  façon  rapide,  brillante,  et  plus  sûrement qœ 
par  le  procédé  de  Pirogoff. 

2°  Section  oblique  du  calcanéum.  —  Dans  le  procédé  de  Pirogoff*  U 
surface  de  section  du  tibia  est  horizontale  et  celle  du  calcanéum  verticale. 
Pour  amener  ces  surfaces  au  contact,  il  faut  faire  basculer  complètement 
le  calcanéum.  Or  on  reconnut  bientôt  qu'il  était  parfois  difficile  ou  im- 
possible d'y  arriver,  soit  par  le  fait  de  la  tension  exagérée  du  tendon 
d'Achille,  soit  parce  que  le  bord  postérieur  du  tibia  arc-boutait  contre  le 
bord  postérieur  du  calcanéum.  Dans  certains  cas,  on  y  a  remédié  en  di- 
visant, séance  tenante,  l'insertion  du  tendop.  Plus  souvent,  on  a  enlevé 
encore,  après  coup,  une  portion  de  la  surface  calcanéenoe  ou  tibiale,  on 
des  deux  à  la  fois.  D'autres  ont  proposé  de  donner  à  la  coupe  calcanéenoe 
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Fio.  80.  ~  Amputation  de  Pirogoff. 
Section  oblique  du  calcanéum  (Sêdilloi). 


seule  (Gunther),  ou  à  la  coupe  calcanéenne  ettibiale,  une  direction  oblique 
(Weber  de  Bonn).  C^est  la  modification  opératoire  qu'à  proposée  et  suivie 
plus  tard  Sédillot. 

Procédé  de  Sédillot  (fig.  80).  —  Premier  temps.  «  On  commence 
rincision  à  un  travers  de  doigt  du  som- 
met de  la  malléole  interne.  On  la  con- 
duit en  bas  et  en  avant,  pour  contourner 
la  plante  du  pied,  et  revenir  du  côté 
opposé  la  terminer  au  niveau  du  point 
de  départ,  un  peu  en  avant  de  la  mal- 
léole externe.  II  faut  se  rappeler  que 
la  malléole  péronière  descend  plus  bas 
que  l'interne  et  est  située  plus  en  ar- 
rière. »  C'est  l'incision  de  Syme  légè- 
rement modifiée.  En  avant,  on  coupe 
les  parties  molles,  comme  dans  le  der- 
nier procédé,  a  L'article  ouvert  et  tra- 
versé, on  abaisse  fortement  le  pied, 
et  on  place  le  milieu   d'une  lame  de 

scie  à  chaîne  ou  à  rotation  en  arrière  de  l'articulation  astragalo-calca- 
néenne  indiquée  par  la  saillie  osseuse  astragalienne  postérieure,  qui  sert 
de  guide  et  de  point  de  repère,  et  l'on  retranche  obliquement  de  ce 
dernier  os  toutes  les  surfaces  articulaires,  en  passant  au-dessous  de  la 
jointure  cuboïdienne.  Avec  les  scies  ordinaires,  le  dos  de  l'instrument 
arc-boute  contre  la  face  antérieure  de  la  jambe,  et  force  à  do;mer  à  la 
section  osseuse  une  inclinaison  trop  rapprochée  de  la  verticale.  C'est 
pourquoi  on  emploie  un  instrument  particulier.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
dégager  les  extrémités  du  tibia  et  du  péroné,  et  à  les  abattre  obliquement 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

Si  le  calcanéum  avait  été  coupé  trop  verticalement,  on  devrait  en 
enlever  une  lamelle  postéro-supérieure,  ou  obliquer  davantage  de  bas  en 
haut  et  d'avant  en  arrière  le  trait  de  scie  qui  portn  sur  les  os  de  la 
jambe.  Il  faut,  dans  tous  les  cas  conserver  avec  le  plus  grand  soin  l'artère 
tibiale  postérieure  et  le  tendon  d'Achille,  en  ménageant  la  bourse  mu- 
queuse qui  sépare  ce  dernier  du  calcanéum.  » 

Nombre  de  chirurgiens  n'ont  pas  voulu  adopter  cette  section  oblique, 
donnant,  pour  expliquer  leur  conduite,  des  raisons  de  valeur.  Lorsque  l'af- 
frontement osseux  est  impossible,  il  suffit  de  faire  de  nouvelles  sections 
tîbiales  ou  calcanéennes  verticales.  Ces  chirurgiens  ont  fait  remarquer 
avec  raison  que,  lorsqu'on  s'adresse  à  la  section  verticale,  le  poids  du 
corps,  après  la  guérison,  se  transmet  sur  une  surface  étalée,  sur  la  face 
postérieure  du  calcanéum  devenu  inférieure.  Lorsqu'au  contraire  on 
emploie  la  section  oblique,  le  blessé  appuie  sur  la  portion  saillante 
du  calcanéum,  qui  correspond  à  l'union  de  la  face  plantaire  et 
postérieure,  saillie  qui  est  placée  en  arrière  de  l'axe  des  os  de  la 
jambe.  Or,  si  les  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  unies  par  un  cal  os- 
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seux,  le  poids  du  corps  peut  fatire  basculer  l'os,  et  la  marche  n'est  pi» 

assurée. 
En  faisant  la  section  horizontale  du  docteur  G.  Pasquier,  ratGrontement 

immédiat  est  toujours  facile. 
3"*  Section  horizontale  du  calcanéum.  (G.  Pas^ierf  L.  Le  Fort). 
Procédé  de  G.  Pasquier  (fig.  81).  —  «  Une  incision  verticale  de  Iroi» 

centimètres  est  pratiquée  derrière  b 
malléole  eitenie  à  un  demi-centimèlre 
au-devant  du  tendon*  d'AchHte.  Du  niKeo 
de  cette  incision,  qui  doit  se  tnnner  an 
niveau  de  Tartieulation  astragalo^alca- 
néenne ,  en  part  une  seconde  qui  se  di- 
rige en  bas  vers  le  bord  externe  do 
pied,  vient  passer  seus  la  plante,  gagne 
le  bord  interne,  et  vient  enfin  rejoindre 
le  point  de  départ  en  décrivant  uae 
courbe  à   convexité  siipérienre  :  c'est 

Fio.  81. — Ampuiaiion  dePingoff.  ,,.      .  .        Ain  /\     j*    * 

Fice  externe  du  pied.  Section  horiiontale  du     1  mClSIOn  de  J.  llOUX.   »   «  Un  QlSSèqtie 
celcanéum.  Dessin  du  docteur  CharTot.         ^Q    p^^   j^  peaU  à  k  régiou  dorsaU  JUT 

les    parties    latérales  et  à   la    plante 
du  pied.    »    {Voif.    fig.    77,   p.    794). 

c(  On  entre  alors  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne  par  le  côté  extene, 
on  sectionne  les  parties  antérieure  et  postéricin'e  de  la  capsale  ainsi 
que  les  tendons,  enfin  le  ligament  latéral  interne  en  rasant  les  os.  Oo 
isole  la  surface  inférieure  du  tiUa  des  parties  molles,  on  la  résèque  an 
peu  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  puis  on  enlève 
aussi  horizontalement  que  possible  une  lame  du  calcantom,  en  faisant 
agir  la  scie  de  dedans  en  dehors. 

On  peut  encore  scier  cet  os  de  dehors  en  dedans,  mais  il  faut  alors  aïoir 
soin  de  protéger  par  une  !ame  de  carton  ou  une  petite  attelle  Tartère  ei 
le  nerf. 

Le  calcanéum  sectionné  est  ensuite  dégagé  du  cnboide.  n 

Deuxième  procédé,  —  Nous  avons  vu  encore  en  1871  mettre  es 
usage  le  procédé  suivant  par  le  docteur  Pasquier.  Il  est  un  peu  plus  bafTt 
mais  il  permet  d'utiliser  les  scies  ordinaires. 

On  désarticule  le  pied  comme  dans  le  procédé  de  Roux,  et  lorsfi'oa 
est  arrivé  à  détacher  complètement  les  insertions  du  ligament  latéral 
interne,  on  dégage  le  calcanéum  et  Tastragale  dans  l'interligne  de 
Chopart;  puis  on  sépare  Tastragale  en  pénétrant  dans  ses  articubtioo» 
sous-astragaliennes,  en  coupant  le  ligament  du  sinus  dû  tarse.  Cet  o» 
saisi  avec  un  davier  est  alors  luxé  et  détaché  enfin  ée  ses  dernière» 
attaches. 

Le  calcanéum  est  complètement  isolé.  L'opérateur,  saisissant  le  talon 
à  pleine  main,  le  relève  pour  relâcher  le  tendon  d'Achille  qn'un  aide 
récline  en  arrière  avec  un  écarteur  ;  puî»  il  fait  marcher  une  scie  ordi- 
naire,  de  dehors  en  decbns  bien  paraUilemeni  à  Vaxe  de  Vos*  De  teopi 
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en  temps,  on  appuie  sur  la  scie  comme  pour  en  faire  tourner  la  lame,  et 
lorsque  la  section  est  à  peu  près  complète,  les  dernières  lamelles  osseuses 
se  brisent.  Les  vaisseaux  sont  ainsi  épargnés  plus  sûrement  dans  le  lam- 
beau. 

«  Le  lambeau  plantaire  vient  rccôuyrir  la  surface  articulaire  antérieure 
du  calcanéum,  dont  on  peut  réséquer  une  portion  si  elle  faisait  trop 
saillie.  Par  ce  procédé,  la  lésion  de  l'artère  tibiale  postérieure  est  impos- 
sible. La  surface  plantaire  du  moignon  est  étendue,  plane  et  horizontale. 
L'opéré  appuie  sur  toute  la  face  inférieure  de  son  calcanéum.  Le  renver* 
sèment  n*est  pas  à  craindre  parce  que  le  calcanéum  est  en  équilibre  sur 
le  tibia.  Enfin,  l'incision  verticale  permet  d'écarter  plus  facilement  le» 
parties  molles  postérieures  et  le  tendon  d'Achille  ». 

En  résumé,  l'incision,  la  désarticulation  se  font  ici  comme  dans  le  pro- 
cédé de  J.  Roux.  Lorsqu'on  est  arrivé  sur  la  face  interne  du  calcanéum,  on 
scie  l'os  horizontalement,  et  on  termine  l'opération  en  le  détachant  du 
cuboïde  en  avant,  ou  en  coupant  son  apophyse  antérieure. 

Procédés  de  L.  Le  Fort.  Premier  procédé.  —  «  L'incision  est  faite  sui- 
?ant  les  données  de  l'opération  de  J.  Roux.  Je  commence  l'incision  à 
deux  centimètres  au-dessous  de  la  malléole  externe  et  je  la  conduis  direc- 
tement en  avant  jusqu'au  niveau  dn  tiers  antérieur  du  calcanéum  ;  arrivé 
à  ce  point,  le  couteau  décrit  sur  le  dos  du  pied  une  courbe  à  convexité 
antérieure  répondant  à  l'articulation  astragalo-scaphoidienne;  au  moment 
où  le  couteau  arrive  vers  le  bord  interne  du  pied,  il  se  porte  en  arrière 
et  s'arrête  à  trois  centimètres  en  avant  de  la  malléole  interne.  Relevant 
alors  le  pied,  je  taille  un  lambeau  plantaire  également  convexe  qui  passe 
transversalement  sous  la  plante  du  pied,  un  peu  en-  avant  du  point  où 
passe  l'incision  de  Jules  Roux,  et  rejoint  l'incision  externe  au-dessous 
de  la  malléole  externe. 

Ceci  fait,  je  dissèque  et  je  fais  relever  le  lambeau  dorsal  pour  mettre 
à  découvert  l'articulation  tibio-tarsienne,  je  coupe  les  ligaments  qui  re- 
lient le  pied  au  péroné  et  je  procède  avec  grand  soin  à  l'isolement  de  la 
partie  interne,  afin  de  ne  pas  blesser  l'artère  tibiale  postérieure,  au  mo- 
ment où  elle  passe  derrière  la  malléole  interne.  Puis,  saisissant  alors  le 
pied  de  la  main  gauche,  si  j'opère  sur  le  pied  droit,  ou  le  faisant  saisir 
par  un  aide,  si  j'opère  sur  le  pied  gauche,  j'enfonce  la  pointe  du  couteau 
entre  le  calcanéum  et  l'astragale,  comme  dans  l'amputation  sous-astra- 
galienne,  et  je  coupe  le  ligament  interosseux.  Le  pied  s'écarte  et  se  luxe 
en  dedans.  Sans  me  préoccuper  de  l'astragale,  j'enlève  le  pied  comme  on 
le  fait  dans  le  procédé  de  Chopart,  ce  qui  me  permet  d'éviter  plus 
sûrement  la  blessure  de  Tartère  tibiale  postérieure,  en  permettant  une 
dissection  plus  facile  du  lambeau  plantaire. 

Pour  dégager  l'astragale,  je  la  saisis  avec  un  fort  davier  et  je  coupe 
successivement  tout  ce  qui  le  retient  encore  au  pied  ou  à  la  jambe.  Il  ne 
reste  plus  alors  qu'à  scier  d'arrière  en  avant  le  calcanéum,  dont  j'enlève 
tout  te  plateau  articulaire  supérieur.  » 

Deuxième  procédé.  —  C'est  le  même  que  celui  du  docteur  Pasquier. 


812  PIED.   —  AMPUTATIONS. 

a  On  peut  pratiquer  cette  opération  plus  facilement  et  plus  rapide- 
ment en  faisant  la  même  incision  aux  parties  molles,  mais  en  ouvrant 
tout  de  suite  l'articulation  tibio-tarsienne.  Il  sufiBt  alors  de  dégager  la 
face  supérieure  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  et  de  porter  la 
scie  horizontalement  sur  cet  os.  On  n'a  pas  à  s'occuper  d'ouvrir  Tarticu- 
lation  astragalo-calcanéenne,  puisque  la  surface  articulaire  supérieure  du 
calcanéum  s'enlève  avec  tout  le  reste  du  pied,  et  l'on  a  même  l'avantage, 
pour  la  section  de  cet  os,  de  le  tenir  solidement,  puisqu'il  fait  corps  avec 
tout  le  pied.  Toutefois  on  s'expose  un  peu  plus  à  faire  une  section  oblique 
dans  le  genre  de  celle  de  Sédillot.  »  (Malgaigne,  Manuel  de  Méd,  opér.^ 
8'  édit.,  parle  Fort.) 

Modifications.  —  L'incision  partant  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
face  externe  du  calcanéum,  passe  bien  horizontalement  à  un  doigt  au- 
dessous  de  la  pointe  de  la  malléole  externe.  A  partir  du  niveau  de  Tex- 
trémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  elle  s'arrondit  très-légère- 
ment, croise  la  face  dorsale  des  cunéiformes,  coupe  le  bord  interne  do 
pied  vers  le  milieu  de  ces  os,  puis  rejoint  d'avant  en  arrière  le  tubercule 
du  scaphoïde.  Le  lambeau  dorsal  a  ainsi  une  étendue  à  peu  près  égale  ï 
celle  du  lambeau  plantaire.  L'incision  plantaire  est  symétrique  de  rinci- 
sion  dorsale.  Partie  du  tubercule  du  scaphoïde,  elle  rejoint,  en  formant 
une  légère  courbe  à  convexité  antérieure,  l'incision  horizontale  externe  au 
niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

A  la  face  dorsale,  on  ne  coupe  les  parties  molles  jusqu'aux  os  qu'a- 
près section  et  rétraction  de  la  peau.  Les  désarticulations  faites  comme 
dans  le  deuxième  procédé  de  Pasquier,  on  scie  l'os  de  dehors  en  dedans. 
En  modiGant  ainsi  les  incisions  extérieures,  l'os  est  bien  recouvert  eo 
avant.  On  peut,  comme  Ta  conseillé  Pasquier,  réséquer  la  portion  infé- 
rieure de  cet  os,  plus  étendu  d'avant  en  arrière  que  le  tibia  auquel  il  doit 
correspondre. 

Après  l'amputation  ostéoplastique,  la  plus  exacte  contention  des  os  est 
nécessaire.  On  l'assure,  soit  avec  une  cuirasse  dediàchylon  (L.  Le  Fort), 
soit  avec  une  attelle  plâtrée  jambière  postérieure  et  plantaire,  soit  parla 
suture  osseuse  que  Berenger  Féraud  a  proposée,  et  que  Pasquier  a  mise  eo 
pratique.  Berenger  Féraud  perce  le  tibia  et  le  calcanéum  de  deux  trous 
et  y  passe  deux  fils  métallique^,  qu'il  tord  ensuite  ;  puis  il  réunit  la  pbie. 
Pasquier  traverse  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  le  calcanéum  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  fixe  l'extrémité  supérieure 
ou  tibiale  du  fil  à  une  pointe  d'iyoire,  et  l'extrémité  inférieure  à  un  petit 
treuil  qu'il  applique  sur  le  talon. 
Appréciation  des  procédés  d'amputation  tibio-tarsienne, 
a.  Manoeuvre  opératoire.  —  1*  On  a  reproché  au  procédé  de  Symc  sa 
difficulté  d'exécution  :  la  décortication  de  bas  en  haut  du  calcanéum,  lors- 
qu'on suit  le  procédé  du  chirurgien  anglais  ;  la  désarticulation  tibio- 
tarsienne  et  la  décortication  ultérieure  du  calcanéum,  lorsqu'on  emploie  !< 
modification  heureuse  d'Alph.  Guérin,  constituent  des  temps  délicat 
périlleux,  difficiles  pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  très-exercés  asi 
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manœuvres  opératoires,  Ce  n'est  qu'en  rasant  les  os  avec  le  plus  grand 
soin  qu'on  évite  Tamincissement  du  lambeau,  surtout  au  niveau  du  tendon 
d'Achille,  lès  boutonnières,  la  blessure  des  gros  vaisseaux,  et  par  le  fait 
la  mortification  partielle  ou  totale  du  lambeau  talonnier.  De  l'attention,  de 
la  patience,  et  la  précaution  de  ne  circonscrire  qu'un  lambeau  des  dimen- 
sions de  celui  de  Syme,  permettront  d'éviter  ces  écueils.  En  suivant  la  mo- 
dification opératoire  que  nous  avons  proposée,  on  supprime  la  désarticu- 
lation qui  expose  à  la  lésion  des  vaisseaux  ;  et  en  rasant  le  calcanéum, 
comme  l'a  proposé  Alph.  Guérin  et  comme  nous  l'avons  conseillé  après  lui, 
on  évite  cet  amincissement  du  lambeau  et  ces  boutonnières  que  PirogoIT 
reprochait  à  Syme.  Quelques  minutes  suffisent  pour  exécuter  l'opération. 

2"  Grâce  à  la  forme  et  à  l'étendue  de  l'incision  extérieure,  la  dissection 
du  lambeau,  dans  le  procédé  de  Roux,  est  facile,  prompte,  sûre.  Les  artè- 
res nourricières  du  lambeau,  les  calcanéennes,  qui  naissent  de  la  plan- 
taire externe,  sont  aisément  conservées,  si  on  a  soin  de  suivre  exacte- 
ment les  os.  C'est  le  procédé  auquel  on  donne,  et  avec  raison,  la 
préférence  en  France. 

Le  procédé  à  lambeau  interne  de  Soupart,  au  point  de  vue  de  la  rapi- 
dité et  de  la  sûreté  de  l'exécution,  est  l'analogue  du  procédé  du  chirur- 
gien de  la  marine. 

3*  Dans  le  procédé  de  Pirogoff»  tel  que  le  pratiquait  le  chirurgien  mi- 
litaire russe,  le  seul  accident  à  craindre,  c'est  la  blessure  des  vaisseaux 
pendant  la  désarticulation.  On  supprime  par  la  conservation  du  calcanéum 
le  temps   pénible  de  l'opération  de  Syme,  la  décortication  de  cet  os. 

Si  l'on  suit  l'heureuse  modification  de  Pélikan,  on  n'a  même  plus  à 
pratiqner  de  désarticulation.  L'opération  se  fait  en  deux  ou  trois  minutes, 
et  très -sûrement.  Quant  au  résultat  immédiat,  il  est  le  même  qu^  celui 
qu'obtient  PirogofT.  Après  maints  exercices  comparatifs  faits  sur  le  cada- 
vre, c'est  à  la  modification  de  Pélikan  que  nous  conseillerions  de  donner 
la  préférence,  qu'on  fasse  ou  non  une  section  verticale  ou  oblique  du 
calcanéum.  Berenger  Féraud,  en  l'appelant  «  tour  de  force  d'amphi- 
théâtre »,  l'a  certainement  fort  mal  jugée. 

Les  procédés  du  D'  Pasquier  et  du  professeur  Le  Fort  présentent,  sur  le 
procédé  de  Pirogoff,  au  point  de  vue  de  la  facilité  et  de  la  sûreté  de  la 
désarticulation,  les  avantages  du  procédé  de  Roux  sur  celui  de  Syme  ; 
mais  il  sont  plus  longs  à  pratiquer  que  ceux  des  chirurgiens  russes.  Par 
contre,  ils  leur  sont  bien  supérieurs  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat 
et  du  résultat  définitif.  Comme  nous  le  verrons,  c'est  à  eux  qu'on  doit 
donner  la  préférence. 

b.  Résultat  immédiat.  —  L'étendue  de  la  plaie  est  à  peu  près  la  même, 
quel  que  soit  celui  des  trois  procédés  employés.  Les  mêmes  gaines 
synoviales  tendineuses  sont  ouvertes.  En  disséquant  avec  soin  un  grand 
lambeau  doi*sal,  on  peut  éviter,  en  suivant  le  procédé  de  Roux,  d'ouvrir 
la  gaine  de  l'extenseur  commun.  Dans  le  procédé  primitif  de  PirogoIT,  on 
n'ouvre  pas  la  bourse  synoviale  du  tendon  d'AchilUe,  ce  qui  est  de  peu 
d'importance. 


814  PIED.   —  AMPUTATIONS. 

c.  Accidents  immédiats.  —  La  gangrène  du  lambeau  est  un  des  acci- 
dents de  toutes  les  amputations  tibio-tarsiennes.  Le  procédé  de  Sjme  v 
expose  beaucoup  plus  que  les  autres.  Cet  accident  est  le  résultat  de  In- 
tes  opératoires  (dénudation  extrême  de  la  peau,  section  des  vaisseaux). 

L'inflammation  des  gaines  synovicUes  tendineuses  est  un  aocideot 
fréquent  de  l'opération,  quel  que  soit  le  procédé  employé  ;  c'est,  d'après 
Roux,  un  des  desideraia  de  la  désarticulation  tibio*tarsienne.  Les  érysi* 
pèles  phlegmoneux,  les  fusées  purulentes  le  long  de  la  partie  antérieure, 
externe  et  postérieure  de  la  jambe,  les  exfoliations  tendineuses,  et,  dans 
quelques  cas,  la  formation  de  fistules  persistantes,  retardant  la  gnérison 
et  réveillant  dans  les  os  de  fâcheuses  prédispositions  à  la  carie,  en  sont 
la  conséquence.  De  larges  incisions,  faites  rapidement,  constituent  le  seul 
moyen  d'en  conjurer  les  effets.  Certains  modes  de  pansement  permettraient 
peut-être  de  les  éviter. 

C'est  aussi,  on  pourrait  le  dire,  le  desideratum  des  amputations  de 
€hopart,  de  la  sous-astragalienne,  opérations  dans  lesquelles  on  intéresse 
les  mêmes  gaines. 

Dangers  de  la  rétention  des  liquides.  —  Dans  le  procédé  de  Syme,  le 
lambeau  représente  une  sorte  de  capuchon  résistant  qui  garde  sa  forme, 
par  suite  de  la  densité  des  tissus  qui  le  constituent,  sans  qu'on  paisse 
l'appliquer  exactement  sur  les  surfaces  à  recouvrir.  Les  liquides  peuvent 
s'y  accumuler,  y  être  retenus,  d'où  peuvent  résulter  des  accidents  (inflim- 
mations  phlegmoneuses,  mortification  du  lambeau,  altérations  osseuses, 
pyémie),  si  on  n'a  pas  soin,  comme  le  conseille  Syme  et  comme  beaueosp 
âe  chirurgiens  l'ont  fait  depuis,  de  pratiquer  immédiatement  après  Topé- 
ration  une  petite  incision  médiane  à  la  réunion  de  la  peau  du  talon  et  de 
la  peau  de  la  face  postérieure  du  pied.  Le  procédé  de  Roox  et  ses  dériTés, 
les  procédés  de  Soupart,  de  Pasquier,  de  Le  Fort,  ne  sont  pas  complétemeot 
a  l'abri  de  ces  inconvénients.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  le 
lambeau  de  J.  Roux  s'applique  plus  exactement  et  que  surtout  si,  après 
l'opération,  on  a  soin  de  placer  le  membre  non  sur  sa  face  postérieure, 
mais  sur  sa  face  externe,  l'incision  externe  est  bien  favorablement  dispo- 
sée pour  l'écoulement  des  liquides. 

Sections  osseuses.  —  A  la  section  des  os,  ici  comme  dans  toutes  k$ 
amputations  dans  la  continuité  des  membres,  est  lié  le  danger  de  l'ostéite 
et  de  l'infection  purulente.  Jobert  ne  croyait  pas  que  cette  inflanuDstin 
osseuse  fût  bien  à  craindre,  Tobseiwation  ayant  démontré  quelle  est  jk» 
rare  et  bien  moins  grave  lorsque  les  extrémités  épiphysaires  des  os  sont 
sectionnées.  Dans  les  procédés  de  Syme  et  de  Roux,  qu'on  sectionne  nnt 
portion  du  plateau  tibial,  ou  qu'on  se  contente  d'abattre  les  malléoles, 
ce  qui  est  préférable,  les  chances  d'ostéite  sont  les  mêmes.  Dans  Tampo- 
tation  de  Pirogoff,  la  surface  sectionnée  des  os  est  bien  autrement  étco* 
due,  et  les  chances  d'ostéophlébite  plus  grandes.  Cet  accident  survient 
cependant,  il  faut  le  reconnaître,  asscE  rarement,  et,  coomne  Ta  fait  t^ 
marquer  Weber,  les  cas  d'infection  purulente  qui  suivent  cette  opératiout 
doivent  ordinairement  être  attribués  à  des  lésions  des  parties  molles. 
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La  nécroie  du  calcanéum^  observée  quelquefois  après  rapéralion  de 
Pirogoiï,  est  une  complication  exceptionueUe.  La  théorie  indique  déjà 
qu'elle  n'a  pas  grandes  chances  de  se  produire,  puisque  latifaiale  postérieuie, 
la  plantaire  externe,  les  branches  calcanéennes  internes  et  la  sous-cal - 
canéenne  sont  conservées.  L'expérience  a  de  plus  démontré  que  cet  acci- 
dent n'était  survenu  qu'à  la  suite  des  gangrènes  des  lambeaux,  c'est-à-dire 
qu'il  était  lié  à  des  fautes  chirurgicales. 

La  carie  des  os  du  moignon  entretenant  des  fistules  intarissables,  re- 
tardant la  guérison,  constitue  une  complication  de  toutes  les  désarticula- 
tions tibio-tarsiennes  ;  mais,  d'après  les  observations, elle  se  montrerait  bien 
plus  fréquemment  à  la  suite  des  amputations  de  Pirogoff.  Nous  revien- 
drons sur  cet  accident. 

En  réêuméy  l'exécution  de  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  excellente 
opération,  réclame  un  peu  d'habileté  manuelle  et  d^habitude.  Le  procédé 
à  lambeau  latéral  interne  talonnier  de  J.  Roux  est  lemode  opératoire  à  pré- 
férer, il  a  comme  avantages  d'être  d'one  exécution  facile^  reiativemenl 
sûre,  d'assurer  la  coaptation  exacte  du  lambeau  et  l'éooulement  facile 
des  liquides.  Nous  verrons  que  le  résultat  définitif  qu  il  donne  est  très- 
satisfaisant.  Légèrement  modifié,  le  lambeau  plantaire  interne  peut  être 
encoi-e  utilisé  dans  les  cas  ou  les  parties  molles  sont  percées  de  trajets 
fistuleux  sur  les  faces  dorsale  et  externe. 

Le  procédé  de  Syme,  qui  jouit  en  Angleterre  et  en  Allemagne  d'une 
grande  faveur,  est  d'une  exécution  plus  délicate.  Si  l'incision  préventive 
assure  l'écoulement  des  liquides,  la  coaptation  du  lambeau  est  moins  fa- 
cile, et  la  durée  de  la  guéi^ison  plus  longue.  Nous  verrons  que  le  résnl- 
définitif  est  aussi  des  plus  remarquables.  Il  est  des  cas  où  ce  procédé  est 
peu  applicable. 

Celui  de  Pirogoff  n'est  pas  encore  entré  dans  la  pratique  française. 
C'est  surtout  en  Russie,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  qu'il  est  employé. 
Des  insuccès,  dus  en  partie  à  ce  qu'on  a  pratiqué  l'opération  alors 
qu'elle  n'était  pas  indiquée  (caries  de  rarrière-pied  et  même  du  calca- 
néum),  l'ont  compromis  aux  yeux  des  chirurgiens  français.  11  faut  en 
réserver  l'usage  pour  les  cas  traumatiques  ou  pour  les  caries  liées  nettement 
à  un  traumatisme  sans  diathèse. 

Amputation  intra-malléolaire.  ^  Les  procédés  de  Syme,  de  Roux,  de 
Pirogoff,  et,  en  cas  de  nécessité,  ceux  que  Marcellin  Duval  et  Félix 
Guyon  ont  donné  pour  l'amputation  sus-malléolaire,  peuvent  être  utilisés 
ici.  La  section  des  os  est  portée  à  un,  deux,  trois,  quatre  centimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  du  cou-de-pied.  En  ce  point,  les  portions  spon- 
gieuses des  os  oflrent  une  assez  grande  surface  pour  transmettre  au  sol,  sans 
danger  pour  le  moignon,  le  poids  du  corps,  quand  elles  sont  convenable- 
ment matelassées  par  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied.  Maintes 
fois  des  chirurgiens,  qui  avaient  commencé  par  pratiquer  des  désarticula- 
tions tibio-tarsiennes,  se  sont  vus  forcés,  en  raison  de  l'altération  du  tibia 
et  du  péroné  plus  étendue  qu'ils  ne  l'avaient  supposée  d'abord,  de  porter 
la  section  osseuse  à  plusieurs  centimtoes  au-dessus  du  plateau  tibial 
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dans  toute  la  partie  située  au-dessous  du  canal  médullaire.  J.  Roux. 
Syrae,  Robert,  Pirogoff,  Alph.  Guérin  et  beaucoup  d'autres,  ont  procédé 
de  la  sorte,  et  ayee  succès. 

Appréciation  des  amputations  partielles  et  de  la  désarticuUUian  du 

pied. 

A  propos  de  chaque  opération,  nous  parlerons  :  1^  de  sa  gra?ité  au 
point  de  vue  des  accidents  immédiats  ;  2^  surtout  de  l'influence  qu'elle 
exerce  sur  les  fonctions  du  pied  ;  3°  de  la  mortalité.  Il  est  inutile  de  taire 
ressortir  l'importance  de  ces  données. 

Désarticulation  des  orteils.  —  1**  Désarticulation  du  gros  orteil. 
D'après  les  conseils  de  Ledran,  on  substitua  longtemps  à  l'amputation 
du  gros  orteil,  celle  du  premier  métatarsien  dans  la  continuité.  C'éUit  là 
la  pratique  qu'on  suivait  encore  il  n'y  a  pas  bien  longtemps.  L'extrémité 
antérieure  du  premier  métatarsien  était,  disait-on,  ditficile  à  recouTrir. 
mal  protégée  contre  les  pressions  de  la  chaussure  et  exposée  a  la  déoudation 
et  à  la  carie.  La  difformité,  ajoutait-on,  était  moins  évidente  après  l'ani- 
putation  du  premier  métatai'sien  qu'après  l'ablation  simple  de  l'orteil. 
Ces  reproches,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Malgaigne,  doivent  s'adresser 
seulement  au  procédé  ou  à  l'opérateur,  et  non  à  l'opération  ;  aussi  rejette- 
t-on  aujourd'hui,  et  avec  raison,  la  résection  de  la  tête  métatarsienne  apn^^ 
l'amputation  du  premier  orteil.  Nous  ne  nions  pas  plus  l'imporlancede 
la  conservation  de  la  première  tête  métatarsienne,  que  nous  ne  nous  en 
exagérons  l'importance  ;  mais  nous  pouvons  dire  qu'il  est  préférable  de 
conserver  cette  tête,  qu'il  n'y  a  aucune  utilité  à  enlever. 

U opéré  continue  à  appuyer^  après  V opération^  sur  les  saiUin 
métatarsiennes  conservées.  La  station  et  la  marche  sont  aussi  fo- 
dles  et  aussi  sûres  qu'avant  l'opération.  Le  pied  ne  subit  aucune 
déviation,  et  le  blessé  ne  marche  pas  du  tout  en  fauchant,  comme  on  Ta 
prétendu. 

Mais  une  des  conséquences  de  l'opération,  sur  laquelle  on  n'a  poit 
insisté  jusqu'ici,  réside  dans  la  déviation  possible  du  deuxième  orteil 
Cet  orteil  qui  peut  conserver  sa  direction  normale,  peut  aussi  se  dérier 
en  dedans  ou  se  fléchir  vers  la  plante.  C'est  là  ce  que  nous  avons  ob- 
servé sur  les  moignons  que  nous  avons  pu  examiner. 

2^  La  désarticulation  de  deux  orteils  internes  peut  aussi  donner  lien 
au  même  déplacement.  Après  l'ablation  d'un  orteil  ou  de  deux  orteils 
extrêmes,  il  peut  encore  en  être  ainsi.  Bénéchi  remarqua  sur  un  ampulé 
auquel  Broca  avait  pratiqué  la  désarticulation  des  deux  derniers  ortei!< 
pour  un  traumatisme  grave  de  l'avant-pied,  que  les  dernières  phalange 
des  deux  orteils  voisins  étaient  portées  en  dehors,  la  première  restant 
dans  la  direction  du  métatarsien  correspondant. 

3^  Nous  avons  remarqué  encore  la  même  déviation  sur  un  moignon 
dont  le  professeur  Yerneuil  a  fait  déposer  le  moule  au  musée  de  li 
Faculté.  Les  quatre  derniers  orteils  avaient  été  amputés  dans  l'article: 
le  premier  était  fortement  dévié  en  dehors,  à  partir  de  rarticula(i«>o 


FUJI).  —  AMPUTATIONS.    APPII£CJATiO(<f.  817 

métatarso-phalangienne.  La  figure  6  de  la  plaache  II  {Voy.  p.  818)  donne 
le  croquis  de  ce  moignon. 

Des  observations  précises  nous  renseigneront  sur  la  fréquence  et  les 
inconvénients  de  ces  déviations  consécutives,  inconvénients  que  nous 
nous  garderions  d*éxagérer  ici.  A  priori,  il  nous  semble  que  la  flexion 
seule  de  la  dernière  phalange,  portée  à  un  haut  degré,  peut  seule  gêner 
la  marche. 

D'après  Malgaigne,  la  désarticulation,  du  gros  orteil  serait  assez  grave. 
C*eat  aussi  l'opinion  de  Richet.  Celle  des  autres  orteils  le  serait  bien 
moins  :  43  désarticulations  du  gros  orteil  auraient  donné  7  morts<(l/6^), 
tandis  que  26  désarticulations  des  autres  orteils  n'auraient  donné  qu'un 
mort.  Les  fusées  purulentes  plantaires  constitueraient  une  complication 
coosécutive  assez  fréquente  des  ces  opérations. 

5"  Désarticulation  de  tous  les  orteils,  —  Les  moignons  qu'on  obtient 
après  ces  opérations,  sontd\ine  remarquable  régularité.  Le  blessé  appuie, 
pendant  la  station,  sur  le  talon,  le  bord  externe  du  pied,  les  saillies  sous- 
métatarsiennes  ;  etj  pendant  la  marche,  le  pied  se  déploie  comme  à  l'état 
normal. 

L'amputé  de  Chassaignac  aurait  fait  volontiers  dix  lieues  par  jour.  Quoi- 
que mutilé,  ce  blessé  gagnait  sa  vie  comme  marbrier.  Larrcyrà  propos 
de  la  comniunication  de  Chassaignac,  citait  l'exemple  d'un  sous-officier  des 
invalides  qui  avait  eu  les  orteils  gelés  pendant  la  campagne  de  Russie  :  il 
avait  lui-même  détaché  avec  un  couteau  les  parties  sphacélées,  et  la  cicatri- 
sation était  devenue  assez  régulière  pour  permettre  aux  pieds  d'agir  avec 
aisance  et  agilité. 

Les  moignons  deVerneuil,  de  Péan,  que  nous  avons  examinés,  élaijHit 
bien  conformés,  à  extrémité  arrondie;  la  cicatrice,  centrale  et  linéaire, 
était  déprimée  et  ne  pouvait  être  soumise  à  des  pressions  douloureuses. 
Ils  touchaient  uniformément  le  sol  par  leur  extrémité  antérieure.  Quel- 
ques-uns des  moignons  du  musée  du  Val-de-Grâce  présentent  la  même 
disposition  avantageuse.  D'autres  ont  subi  une  déviation  telle  que  leur 
bord  interne  est  relevé  par  le  fait  de  la  traction  du  jambier  antérieur; 
mais  il  est  peut-être  bon  de  faire  remarquer  que  les  amputations  avaient 
été  pratiquées  sur  des  soldats  congelés,  c'est-à-dire  dans  des  conditrofVs 
où  les  paralysies  musculaires  sont  fréquentes,  et  que  l'électrisation  (Larder) 
des  extenseurs  abducteurs  eût  peut-être  pu  faire  disparaître  cette  dévia- 
tion. 

Amputations  longitudinales  moyennes.  Amputations  dans  la  con- 
tinuité et  désarticulations  des  2*,  5",  4*  métatarsiens,  —  i*  L'amputa- 
tion dans  la  continuité  ou  la  contiguité  d'un  seul  métatarsien  du  milieu, 
a  peu  d'influence  sur  la  station  et  la  marche.  Les  métatarsiens  voisins  se 
rapprochent,  l'espaee  d'abord  assez  large,  correspondant  à  l'os  enlevé,  dis- 
parait par  le  rapprochement  des  métatarsiens  voisins  qu'unissent  bientôt 
de  solides  adhérences  (Yerneuil).  Le  pied  diminue  un  peu  de  largeur; 
m:iis  son  axe  ne  Bubit  aucun  déplacement,  et  ka^-selicUlé  iiîeaipoiqt  di- 
minuée. 

woor.  DiCT.  vtfD.  ET  CHiH.  XX  ¥^1^5:2 
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PLANCHE  II 


t .  Amputation  du  grof  orteil  (moignon  du  profeMenr  Verneaii).  "^"^ 

i.  DéêarlicuUilion  du  premier  méUUreieD  (moignon  de  Péan]. 

i'.  Xéme  moignon  tu  de  face.  Il  moutre  la  déviation  lati^rale  interne  du  deuxième  orteiL  Le 

nioignon  S  montre  nne  flexion  forcée  du  même  orteil. 
3.  3'  Désartionlationdo  premier  métatartien  (moignon  du  profeisear  VemeuâK  Déristion  lal6»- 

raie  interne  du  deuxième  orteil. 
44'.  Désarticulation  du  premier  métatarsien.  —  Absence  de  défiation  latérale  du  deuxième  or. 

teil  (monle  du  professeur  Verneuil). 
h.  Amputation  dans  l'article  des  deux  première  orleila.-  Dëriation  Interne  dn  tiydaiène  (moi* 

gnon  du  professeur  Verneuil.  —  Musée  de  la  Faculté). 

6.  Désarticulation  des  quatre  derniers  orleils.  Défiation  en  dehors  considérable  du  premier 

(moignon  do  professeur  Yemeuil). 

7.  Désarliculatîott  du  cinquième  métatarsien.  Aspect   du  moignon    non  défié  (amputé  de 

Désormeaux). 

8.  Amputation  dans  Tarticle  de  tous  les  orteils  (moignon  du  professeur  Yemeuil).  ' 

9.  Amputation  dans  l'article  de  tons  les  orteils  pour  oongélatioa.  Êléfation  dn  bord  interne 

(Musée  du  VaMfr.Grâce). 

10.  Amputation  du  métatarse  dans  la  continuité.  Défiation  du  moignon.  Ëléfalion  du  bord  in- 

terne. Cest  le  contraire  qu'on  eAt  remarqué,  si  la  théorie  mécanique  était  exacte.  —Con- 
gélation (Musée  dn  Valnle^ràce). 

11.  Amputation  du  métatarse  dans  la  continuité.  Disposition,  forme   habituelle  du  moignon. 
lî.  Désarticulation  de  Lisfranc  (lambeau  plantaire.  —  Musée  du  Val-de-Grâce). 

13.  Même  moignon  tu  de  face. 

14.  Moignon  d'un  amputé  dans  l'article  tarso-métatarsien,  par  la  méthode  k  deux  lambeaux 

(Musée  du  Val-de-Grâce). 

15.  Face  interne  de  moignon  précédent. 

16.  Même  moignon  tu  de  face.  Saillie  des  os  (lambeaax  esigni). 

17.  Désarticulation  de  Lisfranc  (congélation).  Défiation  opposée  k  celle  admise  dans  la  théorie 

mécanique.  Éléfation  dn  bord  interne  du  pied  (Musée  du  Val-de-Grâce). 
f8.  Beau  moignon  d*un  amputé  de  Chopart.  Ce  moignon  appuie  sur  le  sol  par  toute  son  étendue 
(Musée  Dupuytren). 

19.  Face  antérieure  du  même  moignon  (lamlieau  plantaire). 

M.  21.  Premier  degré  de  défiation  des  moignons  de  Chopart  (Musée  du  Val-de-^râce). 

22.  Deoiième  degré  de  déviation  des  moignons  de  Chopart  (Musée  du  Val-de-Grâee). 

23,  24.  Troisièone  degré  de  défiation  des  moignons  de  Chopart.  L'astragale  est  luxé  en  bas,  ol 

le  calcanéum  en  arrière  et  en  haut  (Musée  du  Val-de-Grâce). 
25.  Moignon  d'une  sous-astragalienne  (amputé  de  Richard). 

20.  Id.  (amputé  de  Malgàigne,  lambeau  plantaire  interne). 

27.  Moignon  d'une  sous-astragalienne  (amputé  de  Broca.  -^  Musée  de  la  Faculté). 

28.  Moignon  d'une  sous-astragalienne  (Uimbcau  plantaire  interne  de  Malgaigne.  —  Uusée  du 

Val-de-Grice). 
20.  Moignon  d'un  ampnlé  de  Sjme,  face  antérieure  (Musée  du  Val-de-Grâoe}. 

30.  Moignon  d'un  amputé  de  Roux.  Rétraction  du  lambeau  en  haut  et  en  arrière  (Musée  du 

Val-de-Grâce). 

31.  Moignon  d'un  amputé  de  Roux.  Aspect  habituel. 

32.  Moignon  d'un  amputé  par  le  procédé  de  Pirogoff  (SpiUmann,  Musée  du  Val-de-Grâce). 

33.  Moignon  d'un  amputé  de  Pirogoff  (2*  procédé  G.  Pasquicr).  Aspect  habituel. 

34.  Résection  du  calcanéum.  Forme  du  pied  de  l'opéré  de  Bonsfield  (Thèse  de  Vaques  et  Ollicr. 

Ré^ttér,de$  Os,  t.  11). 

35.  Résection  de  l'astragale,  traumatique  (Musée  Dupuytren). 

36.  Résection  tibio-tarsienno  (luxation  tibio-tarsienne ,  non  réduite,  arec  ùéf  iition  considéra- 

ble du  pied*  —  Service  du  professeur  Verneuil^ 
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Le  blessé  auquel  Lisfranc  désarticula  avec  succès  le  deuxième  mêuu 
sien,  marcha  avec  autant  de  facilUé  que  s'il  n'avait  pas  étéopéré.  Lisho' 
amputa  le  troisième  métatarsien  dans  la  continuité  sur  deux  blessés,  t4  > 
quatrième  dans  l'article.  Les  blessés  marchèrent  aisément.  Il  en  éuil  •> 
même  d'un  opéré  de  Vpmeuil.  Legouest  lit  deux  amputations  de  miV 
tarsiens  du  milieu,  avec  le  même  succès. 

A  la  suite  de  ces  amputations  longitudinales  médianes*  on  peat^  oxau 
à  la  suite  des  amputations  longitudinales  latérales,  constater  des  <! 
viations  consécutives  des  orteils  correspondant  à  Tun  des  deiu,  ou  i 
deux  métatarsiens  voisins.  Ces  orteils  peuvent,  ou  se  diriger  UiénWar- 
vers  la  place  occupée  primitivement  par  le  métatarsien  enlevé.  peuU:* 
sous  l'influence  de  la  rétraction  cicatricielle,  ou  bien  se  fléchir  (perltf  d. 
terosseux).  La  déviation,  dans  le  premier  cas,  peut  n'avoir  auciwc  t< 
fluencc  sur  la  marche;  dans  le  second,  elle  peut  constituer  une  j.^ 
réelle  de  gène.   Les  observations  détaillées  manquent  pour  appmit^. 
fréquence  et  les  inconvénients  de  ces  déviations  secondaires,  sur  le^»  i 
les  auteurs  n'ont  point  insisté  jusqu'ici,  à  part  Yerneuil. 

La  désarticulation  de  l'un  des  métatarsiens  du  milieu,  surtout  cell' 
deuxième  constitue  une  opération  pénible.  Cette  difficulté  tient  à  la  (li^;> 
tion  et  aux  connexions  de  ces  os.  De  plus,  la  désarticulation  du  deui-. 
métatarsien  expose,  comme  nous  le  verrons,  a  l'ouverture  de  la  ^aov 
cunéo-scaphoîdienne;  celle  du  quatrième  et  du  troisième,  hrouwrtar* 
la  synoviale  cuboïdo-cunéo-rnétatarsienne.  La   synoviale  plaotain  * 
long  péronier  latéral  est  fatalement  atteinte,  lors  de  la  désarticulation  • 
trois  métatarsiens  du  milieu.  L'amputation  dans  la  continuité  nep^ 
ni  les  difficultés  ni  les  dangers  de  la  désarticulation.  On  doitdooclj 
férer,  lorsqu'on  le  peut,  à  cette  opération. 

S""  La  forme  générale  du  pied  n'est  pas  non  plus  très-alténv.  i 
Tamputation  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté  de  deux  méiatarfir'^ 
milieu.  Sa  largeur  est  notablement  diminuée,  mais  sa  direction  oV»:  • 
changée,  ni  sa  solidité  compromise.  Le  blessé  auquel  Ouvranl  enlr^ 
troisième  et  le  quatrième  os  du  métatarse,  marchait  avec  aoLint  ''• 
cilité  que  s'il  n'avait  point  subi  d'opération. 

y  La  désarticulation  des  trois  métatarsiens  du  milieu  est  une» 
tion  à  rejeter.  Elle  laisse  comme  résultat  une  fourche  rcpré<4*nUV  [.  ' 
deux  derniers  métatarsiens,  sur  laquelle  un  blessé  ne  pourrait  di 
puyer  ni  marcher.  Des  ectrodactyles,  dont  le  pied  représente  uo<»pr 
homard,  marchent  fort  bien,  il  est  vrai;  mais  les  deux  branch'^ 
pince  ont  alors  un  développement  anormal,  leur  ariiculatioo  postf  * 
pré>ente  une  très  grande  solidité,  et  ces  conditions,  on  ne  le?  i^ 
trerait  pas  au  même  degré  sur  le  pied  amputé.  Au  lieu  de  lûfc  * 
opération ,    on    s'adressera    donc  à    la    désarticulation    tarso*OK<-' 
sienne;  on  devra  également  s'adresser  a  Tampulation  totale  Ju  *•  ' 
tarse,  de  préférence  à  l'amputation  partielle  des  trois  niéUUfvirB* 
milieu,   lorsque  l'amputation  ne  pourra  être  faite  a  une  co^rlf 
tance  des  orteils.  Au  pied,  il  faut  absolument  rejeter  tous  le^  r. 
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opératoires  qui  n'assurent  pas  la  sûreté  et  la  solidité  de  la  station  et  de 
la  marche. 

Amputations  longitudinales  internes. — A""  Amputation  et  désarticu- 
lation du  premier  métatarsien.  —  L'amputation  du  premier  métatarsien 
dans  la  continuité^  qui  n'œ^pose  pas,  comme  la  désarticulation,  à  l'ou- 
verture de  la  gaine  du  long  péronier  latéral,  à  l'inflammation  suppurati^e 
de  cette  gaine,  aux  phlegmons  plantaires  et  aux  arthrites  des  articula- 
tions tarso-métatarsiennes,  avec  lesquelles  cette  gaine  a  des  connexions 
(Robert)  ;  cette  opération,  qui  épargne  le  tendon,  du  long  péronier  latéral, 
et  les  insertions  antérieures  du  jambier  antérieur,  doit  être,  en  règle  géné^ 
raie,  pratiquée,  lorsqu'on  le  peut,  de  préférence  à  la  désarticulation,  alors 
même  qu^on  ne  pourrait  conserver  que  la  base  seule  de  l'os.  Nous  avons 
indiqué,  il  est  vrai,  les  moyens  d'éviter  en  partie  les  accidents  qui  peuvent 
saivre  la  désarticulation  ;  mais  l'expérience  seule  pourra  prononcer  sur 
leur  valeur. 

Laisser  au  bord  interne  du  pied  une  longueur  un  peu  plus  grande  doit 
être  considéré,  aujourd'hui,  comme  un  très-mince  avantage  de  l'amputa- 
lion  dans  la  continuité  sur  la  désarticulation. 

Autrefois  on  pensait  et  aujourd'hui  des  auteurs  pensent  encore,  que 
ces  opérations  (amputation  et  désarticulation)  ont  une  très-fâcheuse  in- 
fluence sur  fa  marche  ;  «  qu'elles  ont  pour  résultat  de  déplacer  l'axe  du  pied, 
de  le  forcer  à  se  renverser  en  dedans  ;  que  son  bord  interne  doit  fatalement 
s'abaisser  au  point  de  prendre  point  d'appui  sur  le  premier  cunéiforme  ou 
sur  la  tubérosité  du  scaphoïde,  enhn  qu'il  résulte  de  ce  renversement, 
des  tiraillements  douloureux  des  articulations  médio  et  tibio-tai*siennes« 
(Robert.)  » 

Blandin  redoutait  à  tel  point  ce  renversement  qu'il  proposait,  dans  les 
cas  de  maladie  nécessitant  l'amputation  du  gros  orteil  et  de  son  méta- 
tarsien, l'amputation  partielle  du  pied. 

On  a  lieu  de  s'étonner  qu'une  théorie  si  peu  en  rapport  avec  les  faits, 
ait  pu  durer  si  longtemps.  Lisfranc  disait  avoir  vu  souvent  Dupuytren  sec* 
tionner  le  premier  métatarsien  dans  la  continuité  ;  Pavoir  fait  lui-même  ; 
avoir  revu  plusieurs  blessés  longtemps  après  l'opération,  sans  remarquer 
le  renversement  dont  parlait  Blandin.  Robert,  lui-même,  qui  croyait  à  la 
déviation,  et  dont  nous  avons  tout  à  l'heure  cité  les  propres  paroles,  n'a- 
vait pas  observé-  ce  renversement  sur  un  enfant  auquel  il  avait  désarti- 
culé le  premier  métatarsien.  11  avait  constaté  seulement,  dit-il,  sur  le 
blessé,  une  inclinaison  en  dedans  de  l'extrémité  antérieure  du  deuxième 
fiiétatarsien.  Bégin  pratiqua  deux  fois  l'amputation  du  premier  métatar- 
sien dans  la  continuité,  sans  observer  de  renversement.  Yelpeau  {Uéd. 
op.^  i.  I,  p.  452)  cite  trois  faits  personnels  semblables,  et  il  pense  que 
cette  déviation  manque  le  plus  souvent.  Sédillot  partage  l'opinion  de  Yel- 
peau. Nous  avons  vu,  pour  notre  part,  deux  blessés  auxquels  on  avait  am- 
puté in  premier  métatarsien  dans  la  continuité  et  très-haut.  Chez  eux,  la 
marche  s'effectuait  comme  nous  le  dirons  tout  à  Theura,  et  le  moignon 
«'avait  subi  aucune  déviation.  L'un  de  ces  blessés,  cuisinier  d'un  grand 
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bôtel,  était  pourtant  constamment  debout.  Aucun  des  cinq  moignons  que 
nous  avons  examinés,  ne  présentait  trace  de  déviation. 

Pendant  la  marche  et  la  station,  le  pied  opéré  appuie  sur  le  talon,  son 
bord  externe  et  les  saillies  sous-métatarsiennes  conservées,  et  la  mar- 
che est  facile,  des  plus  sûres  et  s'exécute  sans  appui.  Le  deuxième  niéU- 
tarsien  se  porte-t-il  en  dedans,  à  Hel  point  que  son  extrémité  antérieure 
occupe  à  peu  près  la  place  de  Tos  enlevé?  Robert  dit  avoir  constaté  le  (ait 
sur  un  enfant.  Nous  ne  Tavons  pas  constaté  sur  les  adultes,  ou  sur  les 
moignons  d'adultes  que  nous  avons  examinés.  Par  contre,  nous  avons  ob- 
servé des  déviations  du  second  orteil. 

Cet  orteil  peut  conserver  sa  place,  et  sa  direction  habituelle  (planche  H. 
fig.  4  et  4')  ;  mais  il  peut  aussi  se  dévier  latéralement  {Voy.  fig.  3, 5').  pro- 
bablement sous  l'influence  de  la  rétraction  cicatricielle  ;  enfin  il  peut  se 
fléchir  (fig.  2,  2')  à  tel  point  que  la  face  dorsale  de  sa  première  phalange 
porte  sur  le  sol.  Cette  déviation,  due  probablement  à  l'atrophie  deTinter- 
osseux  interne,  peut-être  aussi  au  défaut  d'action  de  Texteme,  peutdoTcnir 
assez  prononcée  pour  gêner  quelque  peu  la  marche.  Des  faits  ultériinir» 
suffisamment  nombreux  nous  renseigneront  sur  la  fréquence  relatÎTe  de 
ces  dernières  déviations  et  sur  leur  influence  au  point  de  vue  de  la 
marche. 

2^  Comment  s'efTectuela  marche  après  l*  Motion  partielle  au  totale  des 
deux  métatarsiens  internes*!  Lisfranc  dit  que  cette  opération,  pratiquée 
par  Béclard,  a  parfaitement  réussi  ;  mais  il  ne  nous  parle  pas  de  la  façon 
dont  s'effectuait  la  marche.  Il  faut  attendre  des  faits  pour  juger  la*Taleur 
de  ces  opérations.  Pour  notre  part,  si  nous  étions  jamais  à  même  de 
les  pratiquer,  nous  n'hésiterions  pas  à  leur  préférer  l'amputation  totale 
du  métatarse  dans  la  continuité  ou  sa  désarticulation. 

3^  A  plus  forte  raison  agirions  nous  ainsi,  s'il  s'agissait  d'une  lésion  <ie> 
trois  métatarsiens  internes. 

Amputations  longitudinales  externes.  —  Elles  peuvent  comprendre 
un,  deux,  ou  trois  métatarsiens  externes.  Nous  manquons  de  faits  poor 
apprécier  la  valeur  de  toutes  ces  opérations.  Ceux  que  nous  possédons  ne 
mentionnent  pas  exactement  l'état  de  la  marche.  Quant  aux  déviation> 
qu'on  a  indiquées,  elles  sont  basées  le  plus  souvent,  non  sur  des  faits, 
mais  sur  des  idées  de  mécanique  purement  théorique,  dont  nous  aurons  à 
constater  bien  des  fois  l'inexactitude. 

1*  On  peut  amputer  les  trois  quarts  antérieurs  du  cinquième  métatar- 
sien, sans  qu'il  en  résulte  ni  inconvénient,  ni  déviation.  La  désarticula- 
tion de  cet  os,  inférieure  à  l'amputation  dans  la  continuité,  prive  le  pied  tie 
l'insertion  du  court  péronier  latéral.  Elle  expose  à  la  blessure  de  la  gaine 
plantaire  du  long  péronier  latéral  lorsqu'on  ne  rase  pas  exactement  l\^ 
pendant  l'opération,  à  celle  de  la  grande  gaine  commune  des  péronien*. 
c'est-à-dire  aux  inflammations  suppuratives  et  à  la  formation  de  hsk^ 
purulentes  dans  la  partie  externe  de  la  jambe,  ainsi  que  nous  avons  jm  le 
constater  sur  un  blessé  de  Désormeaux.  Le  pied,  après  cette  dernière  o|ir 
ration,  ne  subit  aucune  déviation,  et  la  marche  est  aussi  sûre  et  aussi  facile 
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qu'avant  ropération.  Nous  l^avons  constaté  sur  deux  blessés.  (Voy.  pi.  IL 
fig  7.) 

2*^  Si  on  enlève  les  deux  métatarsiens  extrêmes,  le  pied  probablement 
continue  à  appuyer,  en  dehors,  sur  ce  qui  reste  de  bord  externe,  sur  le 
calcanéum  et  le  cuboïde  ;  en  dedans  et  en  avant,  sur  les  saillies  sous- 
métatarsiennes  conservées.  Robert  croyait  théoriquement  que  la  convexité 
du  pied  devait  diminuer,  ou  que  sa  face  dorsale  devait  s'incliner  en  dehors. 
Après  l'ablation  des  deux  métatarsiens  externes,  Legouest  dit  avoii" 
remarqué  que,  pendant  que  la  cicatrisation  s'organise»  les  métatarsiens 
respectés  s'inclinent  en  dehors,  et  le  bord  interne  du  pied  présente,  à 
l'union  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  un  angle 
saillant  en  dedans,  ouvert  en  dehors.  Dans  un  cas  même,  la  déviation 
aurait  été  si  prononcée  qu'elle  aurait  produit  une  semi-luxation  de  l'ex- 
trémité postérieure  du  premier  métatarsien. 

On  peut  observer,  à  la  suite  de  ces  amputations  longitudinales  externes, 
des  déviations  des  orteils  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  indiquées 
à  propos  des  amputations  longitudinales  médianes  et  internes. 

Après  la  désarticulation  des  deux  métatarsiens  externes,  la  marche 
s'exécute-t-elle  aisément?  Nous  manquons  d'observations  pour  l'affirmer. 
Briot,  qui  désarticula  les  deux  derniers  métatarsiens,  nous  dit  que  son 
blessé  marcha  ensuite  librement. 

3^.  On  doit  préférer  à  la  désarticulation  des  trois  métatarsiens  ex- 
ternes^  ou  à  leur  amputation  près  de  leur  base  l'amputation  du  métatarse 
en  totalité  ou  la  désarticulation  de  Lisfranc,  opérations  qui  assurent  tou- 
jours un  résultat  définitif  satisfaisant,  tandis  qu'à  priori  on  est  autorise 
à  dire  que  la  marche  ne  peut  acquérir  à  beaucoup  près  le  même  degré  de 
sûreté  lorsque  le  blessé  appuie  sur  un  moignon  effilé  dont  la  pointe  n'est 
constituée  que  par  deux  métatarsiens.  Lisfranc  dit  cependant  avoir  vu 
Béclard  désarticuler  les  trois  derniers  métatarsiens,  et  le  blessé  marcher 
a^sez  facilement.  Deux  fois  il  amputa  ces  métatarsiens  dans  la  continuité, 
et  il  nous  dit  que  «  les  pieds  de  ces  opérés  leur  ont  été  encore  plus  utiles,  d 
Bouchet,  (de  Lyon),  a  désarticulé  les  trois  derniers  métatarsiens,  et  son 
blessé,  dit-il,  put  marcher  avec  la  plus  grande  facilité. 

4**  La  désarticulation  ou  Vamputation  des  quatres  métatarsiens  ex- 
ternes est  une  opération  qu'on  ne  doit  plus  tenter.  Salleron  la  pratiqua,  et  il 
nous  dit  que  son  opération,  suivie  de  guérison,  devait  servir  d'exemple^ 
pour  ne  pas  être  recommencée.  Le  premier  métatarsien  et  le  premier  orteil 
ronnaient  une  longue  flèche  sur  laquelle  le  blessé  ne  pouvait  appuyer 
sans  ressentir  de  vives  douleurs. 

b^  Nous  ne  savons  pas  quel  résultat  fonctionnel  donne  l'ablation  des 
deux  derniers  métatarsiens  et  du  cuboïde.  C'est  une  opération  qui  d'ail- 
leurs n'est  pas  employée. 

Amputation  du  métatarse  en  totalité  dans  la  continuité.  —  Cette 
amputation  constitue  une  excellente  opération,  qu'on  doit  préférer,  lors- 
qu'on le  peut,  à  la  désarticulation  tarso-métatarsienne.  En  l'utilisant  de- 
préférence  à  la  désarticulation,  on  conserve  une  plus  grande  longueur  d'à- 
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intéresser,  à  la  rigueur,  qu'une  gaine  synoviale  tendineuse,  celle  de  Tex- 
tfiBseui*' propre  du  gros  orteil,  /et  on  n'ouyjre  .aucune  sytioviale «articulaire. 
Cette  opération  met  parcwaéqmnt,  plua  sûrement  enoore^^la  déaarii- 
tion>  à  l'abri  des'  complieationa  inflammatoires^ 

Au  point  de  vue  de  la  marebe*'  le  résultat  dbtenu  est  des  plus  satisfai- 
sants. Les  blessés  de  Pézerat,  de  Malgaigoe,  de  VerneuîL  marchaient  trè»- 
bôen.  LisTranc  ;nous  dit  qtie  Mathias  Mayor,  J.  Gloqoet,  Uurat  pratiqué- 
rent  -celte  opération  avec  âuceès..Le  pied,  après  Topération,  repose  ixm 
pas^  oomme  on  Ta  avancé  et  comme  on  le  répète  encore  aujourd^hai, 
à  la  fois  sur  le  talon,  le  bord  externe  du  pied,  T^xtrémité  antéro- 
interne  du  moignon  surbaissée  au  poîot  de  toucher  le  aol,  mais  snr  le 
talon,  et  tout  le  bord* externe  d«i  pied,  le  bord  irUeràe  eonservani  la  d»* 
tance  qui  le  sépare  normalement  du  $oL  (  Voy,  6g.  i  1  »  planche  U»  p.  818.) 

H  serait  aujourd'hui  impossible  de  dionaer  le. chiffre  de  la  mortalité  de 
cette  opération.  Ce  qu'on  petit  dire,:o'est  quelle  est  moins  grave  que  ia 
désarticulation  tarso-méta tarsienne. 

DésarticulaliQn  tarsa-métatargienneou  de  Lis  franc.  •— -  Dans  Tam- 
putation  deLisfraBc^  on  coupe  les  tei^Mis  des  i^xtenseurs  de8orteiU(Dé- 
ohisseors  du  pied),  ceux  des  fléchisseurs  dea  orteils  (extenseurs  du  pied), 
les  insertions  du  long  péronier  latéral,  celle  du  court  pérooier  au  tu- 
bercule du  cinquième  métatarsien;  mais  on  conserve  (Liaîrane)  les  expan- 
sions que  le  péronier  antérieur,  et  le  court  péronier  latéral  envoient  sur 
le  cuboïde  et  sur  l'aponévrose  qui  recouvre  les  muscles  de  la  région  plan- 
taire externe.  On  conserve  l'inaertipn  du.  jambier  postérieur  et  celle  si 
importante  du  jambier  antérieur. 

En  fait  de  gaines,  on  peut  ou  non,  suivant  les  dispositions  analomi* 
ques,  ouvrir  celle  de  l'extenseur,  propre  du  .gros  orteil.  En  ayant  soin  de 
ne  commencer  l'incision  extenne:  qu'au  niveau  même  du  tubercule  du 
cinquième  métatarsien^  et  de  raser  exactement  l'os  pendant  la  dissection 
des  lambeaux,   on  évite  la.  grande  gaine  commune  des  péroniers. 

Nous  avons  déjà  dit  qufen .  séparant  lei  articulations  •  dn  deuxièaiv 
métatarsien  et  du  deuxième  cunéiforme,  on  ouvrait  un  dîvertîcule  sjnu* 
vial,  étroit,  il  est  vrai,  qui  fait  communiquer  cette  articulation  avecKar* 
ticle  8caphoïdo<Ksunéen  ;  et  -que  la  section  avec  la  scie  du  deuxième  me* 
tatarsien  permettait  d'éviter  les .  inconvénients  «jui- peuvent  résulter  de 
l'ouverture  de  cette  articulation. 

Tout  renversement  mécanique  ou  actif  du  calcanéum  est  préremi  par 
la  conservation  du  cuboïde. 

En  somme,  dans  la  désarUculation  de  Lisfranc^on  peut  n'ouvrir  trans- 
versalement qu'une  gaine,  celle  de  l'extenseur  fNrq)re.  Celle  du  long  |^ 
renier  latéral  est  toujours  fendue  en  long.  Ce  dernier iendon  doit  étreei* 
dsé,  ce  qui  diminue  ^  la  gravité  dû  la  lésion  démette  gaine.  On  conserve 
1-insertion  du  jambier  antérieur,  puissant  fléchisseur  et  soutien  de  la  foùte 
interne,  et  on  peut  ne  pas  ouvrir  de  diverticule  synovial;  Les  phéoomèae» 
inflammatoires,  par  le  fait  même,  sont  .en  .partie  prévenas 
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BHullat  de  l'opération.  *—  La  marohe  est,  de  règle,  faoile  et  sûre . 
après  l'ampulatioD  lareo*inéla4arsieone,  et  cela  avec  une  chaussure  ordi- 
naire,' et  sans  le  secours  d'appareils  prothéiiques.  Mais  elle  ne  s'effectue . 
pas  comme  on  lavait  imaginé*  c'est*à-dire  que  le  moignon  ne  porte  pas 
à  la  fois  sur  le  premier  cunéiforHie  et  le  cuboîde,  après  avoir  subi  un 
mouvement  de  nHation  très^prononcé  dans  Tarticle  médio-tarsien.  Di- 
aona-le  une  fois  pour  toutes,  si  cette  déviation  mécanique,  qui,  d'après 
les  idéea  de  presque  tous  les  auteurs,  même  de  ceux  qui  ont  écrit  récem- 
ment sur  ce  sujet,  devait  être  la  conséquence  fatale  de  toutes  les  amputa- 
tions transversales  du  pied,  depuis  l'amputation  des  orteils  jusqu'à  l'am- . 
putation  de  Chopart  ;  si  cette  déviation  constituait  un  fait  réel,  ces  ampu* 
talions  seraient  de  déplorables  opératiom.  On  peut  penser  à  quelles 
douleurs. les  tiraillements  des  ligaments  amenés  par  ces  déviations,  expo-* 
seraient  les  blessés  ;  avec  quelle  difliculté  les  surfaces  articulaires,  main- . 
tenues  en  ooniact  non*  seulement  par  des  ligaments  passifs,  mais  aussi 
par  des  ligaments  actib  (muscles,  et  en  particulier  muscle  jambier  anté^ 
rieur), se  prêteraient  à  ces  sortes  de  luxations  pathologiques,  et  combien 
la  marche  serait  difBcile  dans  •  de  pareilles  conditions.  11  n'en  est  rien 
heureusement. 

L'axe  du  moignon  du  blessé  amputé  daos  l'interligne  tarso-métalar- 
sien  se  continue  avec  celui  de  la  jambe.  Il  appuie  sur  le  sol  sur  ioute. 
retendue  de  son  bord  externe^  le  bord  interne  restant  relevé  comme  il 
l'e^tà  l'état  normal.  Le  muscle  jambier  antérieur,  V élévateur  du.  bord, 
interne  du  pied,  le  soutien  de  son  arc  interne^  doit  puissamment  con- 
tribuer à  produire  ce  résultat.  Le  professeur  Verneuil  avait  admis,  et 
lialgaigne  avait  répété  que  le  pied  avait  de  la  tendance  a  $e  reporter  en 
dedans  comme  pour  se  rapprocher  de  l'axe  du  tibia.  Théoriquement,  on 
peut  comprendre  cette  déviation,  que  peut  expliquer  la  prédominance 
d'action  des  adducteurs  sur  leurs  antagonistes,  dont  les  insertions  prin- 
cipales ont  été  détruites  par  le  fait  de  l'opération.  Nous  avons  vu  le  moi- 
gnon du  professeur  Verneuil  qui  pré>entait  cette  déviation,  mais  l'autre, 
pied  nous  a  semblé  présenter  une  déviation  analogue.  D'ailleurs  aucun 
des  nombreux  moignons  que  nous  avons  examinés»  ni  l'un  ni  l'autre  des 
deux  blessés  que  nous  avons  vus,  ni  le  blessé  de  Chassaignac  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  trois  ans  après  l'opération,  ni  celui  de  Blache  présenté 
quatorze  ans  après  l'amputation,  n'offraient  cette  déviation  particulière. 
Kous  le  répétons,  le  blessé  appuie  sur  toute  Vétendue  du  bord  externe 
de  son  moignon.  (Voy.  fig.  12,  15,  14,  15,  16,  planche  11,  p.  818.) 

Legoyest  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération  pour  des  congéla- 
tions, et  dit  avoir  observé  que  les  blessés,  marchaient  au  commencement 
sur  le  bord  externe  du  pied,  puis  que  le  bord  interne  s'abaissait.  11  s'a- 
git là  d'un  fait  exceptionnel,  auquel  nous  noua  arrêterons  cependant, 
parce  qu'il  peut  douner  lieu  à  une  interprétation  utile  à  connaître.  On 
sait  combien  les  paralysies  musculaires  sont  fréquentes  à  la  suite  des 
congélations  ;  peut-être  que,  dans  les  cas  observés,  t élévateur  du  bord 
interne  du  pied  (jambier  antérieur)  était  devenu  incapable  de  remplir 
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ses  fonctions.  Théoriquement ^  cette  tendance  à  la  déviation  poumit 
peut-être  encore  se  rencontrer»  a  la  suite  des  suppurations  de  la  gaine  <ki 
jambier  antérieur.  Dans  ces  cas,  le  traitement  du  docteur  Larger,  sur  le- 
quel nous  allons  insister,  ferait  bientôt  disparaître  cette  direction  ti* 
cieuse  du  moignon.  (Voy,  fig.  17^  planche  II,  p.  818.) 

Mortalité.  —  L'amputation  tarso-métatarsienne  semble  peu  grave, 
appliquée  aux  cas  pathologiques  (Malgaigne).  Lisfranc  disait  n'avoir 
perdu  qu'un  opéré  sur  dix.  Blandin  lui  imputait  deux  morts  {^  '; j. 
Sur  neuf  cas,  MarccUin  Duval  compte  sept  succès  et  deux  résultats  in- 
connus. Les  amputations  traumatiques,  ici  comme  ailleurs,  sont  plus  graves 
que  les  amputations  pathologiques. 

Il  serait  difficile,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Malgaigne,  de  donner  des 
statistiques  un  peu  étendues,  les  amputations  médio-tarsiennes  et  tarso- 
métatarsienne  ayant  été  à  tort  confondues  le  plus  souvent,  dans  les  statit- 
tiques,  sous  le  nom  d'amputations  partielles  du  pied.  Ce  qu'on  peut  dire, 
c'est  que  la  désarticulation  de  Lisfranc  est  bien  moins  grave  que  les  au- 
tres amputations  tarsiennes. 

Amputation  médio-tar sienne.  Résultat  immédiat.  —  Lorsqu^on  pra> 
tique  l'amputation  de  Chopart,  1®  on  détruit  toutes  les  attaches  des 
fléchisseurs  du  pied  (jambier  antérieur,  extenseurs  des  orteils),  celles  des 
adducteurs,  des  abducteurs  et  des  extenseurs  (fléchisseurs  des  orteils),  à 
Texception  des  attaches  du  tendon  d'Achille.  On  ouvre  ordinairement, 
avec  la  façon  de  procéder  habituelle,  brillante  mais  peu  sàre,  les  gaines 
tendineuses  du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  propre,  de  l'eitenseor 
commun,  et  les  gaines  plantaires  du  jambier  postérieur,  du  fléchisseur 
commun  et  du  fléchisseur  propre. 

Si  on  a  soin,  au  contraire,  de  raser  les  os  avec  grand  soin  pendant  la 
dissection  des  grands  lambeaux  dorsal  et  plantaire,  on  peut  respecter  les 
gaines  des  fléchisseurs  du  pied,  peut-être  à  l'exception  de  celle  de  l'ex- 
tenseur du  gros  orteil,  et  les' gaines  postérieures  des  extenseurs  du  pied 
sectionnés.  Aussi  recommandons-nous  de  suivre  les  os  avec  le  bistouri. 
avec  toute  V attention  quon  y  met  quand  on  pratique  une  résection,  et 
de  disséquer  le  lambeau  plantaire  avant  la  désarticulation,  pour  que 
l'instrument  ne  puisse  atteindre  les  gaines  des  extenseurs  du  pied  pendant 
la  désarticulation.  2^  En  ouvrant  l'articulation  astragalo-seaphoïdienne  et 
calcaiiéo-cuboïdienne,  on  met  à  découvert  l'article  astragalo-ealcanéen anté- 
rieur. S^Lccoutcau  quidivisele  ligament astragalo-scaphoïdiendorsa^n'est 
éloigné  de  l'articulation  tibio-tarsienne  que  par  la  membrane  ligamenteuse 
peu  épaisse  qui  ferme  antérieurement  l'article  tibio- tarsien,  et  qui» 
comme  l'on  sait,  s'insère  sur  le  col  de  l'astragale.  Si  le  pied  est  fortement 
étendu  pendant  la  section,  et  si  le  couteau,  au  lieu  de  couper  le  ligament 
astragalo^caphoïdien  en  avant  de  l'article,  le  coupe  en  arrière,  le  ligament 
antérieur  tibio-iarsien  peut-être  divisé. 

Résultat  définitif.  —  Dès  les  premières  années  de  l'application  de  la 
méthode  de  Chopart,  on  s'aperçut  que  le  moignon  pouvait,  plus  ou  moim 
longtemps  après  la  guérison,  et  souvent  même  pendant  la  dorée  do  trti- 
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tement,  se  renterser  en  arrière  et  devenir  incapable  de  supporter  le  poids 
du  corps  pendant  la  station  et  la  marche.  En  i  799,  Marc  Antoine  Petit 
signalait  déjà  un  cas  de  ce  genre  pour  lequel  il  avait  dû  couper  le  tendon 
d*Achille,  premier  exemple  de  ténotomie  pratiquée  pour  remédier  à  la 
déviation.  Villermé  rapportait  que  THôtel  des  Invalides,  après  les  guerres 
de  la  République  et  de  l'Empire,  avait  reçu  une  vingtaine  de  militaires 
amputés  dans  le  tarse  ;  que  ces  blessés  avaient  pu  marcher  pendant  les 
quinze  premiers  mois,  ou  les  deux  premières  années  après  l'opération  ; 
puis  que  Tinflammation  et,  trop  souvent,  des  ulcères  étaient  survenus, 
imposant  à  ces  malheureux  des  douleurs  insupportables,  les  condamnant 
au  repos  jusqu'à  ce  qu'on  leur  eût  pratiqué  l'amputation  de  la  jambe. 
Dupuytren  (Leçons  cliniques)  jugeait  ainsi  cette  opération  :  <c  Ni  Chopart 
ni  ses  imitateurs  n'ont  calculé  les  graves  inconvénients  que  cette  opéra- 
tion entraîne.  » 

Depuis  lors,  la  désarticulation  de  Chopart  fut  tour  à  tour  tantôt  adoptée, 
tantôt  rejetée.  Tout  récemment  encore,  cette  opération  était  abandonnée 
par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  qui  se  fondaient  pour  la  rejeter 
sur  la  fréquence  des  déviations,  l'incertitude,  Tinsuffisance  des  moyens 
employés  pour  les  prévenir  ou  pour  les  combattre,  et  sur  la  valeur 
d'autres  amputations  qui,  sans  être  plus  dangereuses,  sont  plus  sûres  dans 
leurs  résultats.  Il  semblait  que  cette  condamnation  devait  être  définitive, 
quand,  tout  dernièrement,  le  docteur  Larger  (de  Maisons-Laffitte),  ex-mé- 
decin-major de  l'araiéc,  communiqua  à  la  Société  de  chirurgie  un  mé- 
moire d'une  grande  originalité,  qui  a  rappelé  l'attention  sur  cette  opéra- 
lion  délaissée.  Il  insista  sur  la  cause,  suivant  lui,  unique  de  la  déviation, 
cause  entrevue,  jamais  précisée,  et  s'appuyant  sur  un  cas  de  guérison 
des  plus  démonstratifs,  indiqua  la  manière  de  la  combattre. 

Nous  étudierons  successivement  et  succinctement  le  degré  de  fréquence, 
les  caractères,  la  gravité  de  cette  déviation,  ses  causes  et  les  conditions 
naturelles  ou  provoquées  qui  peuvent  ou  la  prévenir  ou  la  combattre. 

1*  Degré  de  fréquence.  —  Weber,  sur  82  cas  d*amputation  de  Cho- 
part, a  trouvé  le  renversement  signalé  32  fois,  soit  39  fois  sur  100. 

Michel  donne  au  renversement  une  fréquence  de  37  pour  100; 
F reoimert,  de  33  pour  100.  Si  des  64  cas  relevés  par  Gross,  on  retranche 
18  cas  se  rapportant  à  des  blessés  ayant  subi  d'autres  opérations  ou  dont 
la  marche  n'est  pas  indiquée,  on  arrive  au  chiffre  de  46.  Sur  ces  46  cas, 
on  trouve  notés  18  renversements  à  des  degrés  divers;  et  nombre  des  28 
blessés  restants  n'ont  pas  été  assez  longtemps  suivis. 

2^  Caractères,  —  La  déformation  du  moignon  des  blessés  amputés  dans 
l'article  médio-tarsien  résulte  d'un  mouvement  de  bascule,  en  vertu  duquel 
l'extrémité  antérieure  du  moignon  s'incline  fortement  en  bas,  pour  se  pla- 
cer dans  la  direction  de  l'axe  de  la  jambe,  tandis  que  le  talon  se  redresse 
en  arrière,  se  rapproche  de  la  jambe  et  s'éloigne-  du  sol  (Alph.  Robert). 
3*  On  a  distingué  plusieurs  degrés  de  déviation  : 
a.  Daos  un  premier  degré,  parfaitement  compatible  avec  la  marche  (Foy. 
moignons  20,  21 ,  pi.  D) ,  le  talon  est  à  peine  relevé.  Le  moignon  touche  le 
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sol  surtout  par  sa  partie  aatéra*eictenie,  mats  dao^  une  asaa.gnnde 
étendue.  Le  tendon  d* Achille  est  ou  non  aaillant.  Les*  monvemenU  de 
flexion  ou  d'extension  sont  limités.  En  somme,  le  moignon  est  légèrement 
porté  dans  la  position  du  yarus  équia. 

b.  Dans  un  second  degré,  le  niouYement  de  bascule  est  plus  accusé,  k 
Tarus  équin-  plus  prononcé.  La  face  plantaire  du  moignon  est  fortemenl 
oblique  en  arrière  et  en  haut,  et  cdui*ci  n'appuîe  plus  sur  le  aal  que  par 
les  points  très-limités  qui  répondent  à  la  partie  ioféro-exierne  de  la  grande 
aqpophyse  calcanéenne.  Le  tendon  d'Achille  est  ou  non  tendu.  Il  est  pn>> 
bable  que,  dans  ces  cas,  les  mouvements  actifs  de  flexion  du  moignon  mt 
très-limités  (Larger).  La  marche  est  devenue  très-pénible  à  cause  de  U 
tension  et  de  la  position  de  la  cicatrice.  (Voy.  fig.  32,  {^nche  II,  p.  818.) 

c.  Dans  un  dernier  degré,. le  renversement  est  complet;  réquiDiui» 
du  moignon  est  aussi  prononcé  que  possible.  En  avant,  se  deaaînent  de 
haut  en  bas  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  puis  un 
léger  sillon  transversal,  puis,  plus  bas,  la  tète  de  l'astragale  qui  regafde 
directement  en  bas. 

La  face  plantaire  du  moignon,  autrement  dit  la  face  planUûre  du  eilca* 
néum,  regarde  complètement  en  arrière,  et  la  saillie  globuleuse  du  tak» 
est  portée  en  haut.  Celle-ci  est  directement  appliquée  contre  la  face  pos- 
térieure de  la  jambe  ou  séparée  de  cette  face  par  une  échancmrecoQave 
de  haut  en  bas,  convexe  transversalement,  où  Ton  sent  le  tendon  d'Achille 
tendu  ou  non.  {Voy.  fig.  23,  24,  planche  II,  p.  818.) 

Le  moignon  porte  ou  sur  un  point  très-limité  du  calcanéum,  sur  l'angle 
antéro-inféro- externe  ou  directement  sur  la  cicatrice.  L*atrophie  des 
muscles  est  alors  portée  au  plus  haut  degré  (Larger).  La  tension  extrême 
de  la  cicatrice,  ou  les  pressions  directes  exercées  sur  elle,  conséquence 
obligée  de  ce  renversement,  amènent  des  douleurs  intolérables,  que  le 
repos  a  peine  à  calmer,  et  que  la  moindre  pression  exaspère.  La  miftbe 
est  alors  impossible;  puis  la  cicatrice  s'ulcère;  Tulcération  s'éternise; 
le  calcauéuro,  l'astragale  se  carient,  et  le  blessé,  amaigri,  énervé,  rient 
demander  à  grands  cris  qu'on  le  débarasse  d'un  membre  hraribleoieot 
douloureux  et  depuis  longtemps  déjà  inutile. 

Stanski,  Gaujot,  Verneuil,  Laborie,  Foucher  ont  étudié  avec  soin  sur  le 
cadavre  l'état  des  parties.  Leurs  autopsies,  auxquelles  nous  aurons  à f^i^^ 
plusieurs  fois  allusion,  présentent  le  plus  haut  intérêt.  L'amputatioa.diDS 
les  cas  de  Stanski  et  de  Verneuil,  avait  été  pratiquée  quatre  ans  aupara- 
vant ;  trois  ans  et  deux  mois  avant  l'autopsie  dans  ceux  de  GauJDt  et  de 
Laborie.  Stanski,  Gaujot,  Verneuil  ont  constaté  que  la  face  supérieare 
de  l'astragale  ne  touchait  plus  la  surface  tibiale  correspondante.  Le  vide 
considérable  laissé  enti^e  les  deux  os  était  comblé  par  du  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation.  La  face  supérieure  du  calcanéum  était  en  cootict 
avec  le  rebord  postérieur  du  tibia  (Stanski,  Verneuil),  et  le  cooladélait 
si  intime  que  les  deux  os  s'articulaient  ensemble  par  deux  facettes  de 
nouvelle  formation  et  étaient  réunis  par  une  capsule  fibreuse  adventice 
(Verneuil).  Dans  Tangle  formé  par  le  rapprocheroeot  du  tibia  et  du  oii- 
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eanéum,  en  trouvait  un  tissu  fibreux  (Gaujot,  Vemieuil,  Foncfaer)  analogue 
i  celui  tfà'cfn  rencontre  autour  des  articulations  chroniquenent  enflam- 
mées, et' qui  se  continuait  aTec  les  gaînes  tendineuses,  le  périoste,  les  li- 
gaments postérieurs  de  rarticle  tibio-tarsien.  Il  maintenait  solidement 
unis  te  ealcanéum  et  le  tibia  (Gaujot,  Yemeuil).  Dans  les  autopsies  de 
Stonski,  de  Gaujot  et  de  Foucher,  le  ligament  péronéo-calcanéen  et  d*au- 
U*es  trousseaux  fibreux  étendus  du  péroné  au  ealcanéum  empochaient 
l'aatragale  de  reprendre  sa  place,  et  de  ramener  en  avant  le  ealcanéum 
après  la  section  des  autres  tissus  fibreux.  L'article  astragalo-calcanéen  an- 
térieur n'existait  plus  sur  le  moignon  disséqué  par  Yemeuil. 

Lee  tendons  du  jambier  antérieur  et  de  Textenseur  commun  prenaient 
leur  ineertion  sur  la  peau  dans  le  cas  de  Stanski.  lis  ne  pouvaient  avoir, 
parle  fail^  aucune  aetion  sur  les  os.  Seul,  le  tendon  de  Textenseur  propre 
du  gros  orteil  s'insérait  à  Fasfragale,  mais  il  ne  pouvait  imprimer  à  l'os 
.  qu'un  mouvemeni-de  flexion  très-borné.  Sur  le  moignon  de  Gaujot,  les 
tendons,  après  s'être  apkitis  et  amincis,  se  confondaient  avec  le  tissu 
fibreux  adhérent  à  la  cicatrice  d'une  part,  et,  d'autre  part,  après  avoir 
enveloppé  comme  d'une  coque  l'extrémité  antérieure  des  os,  sans  leur 
adhérer,  ils  se  réunksaient  au  lambeau  plantaire.  Sur  le  moignon  de 
Verneuil,  les  nuiscles  antérieurs  étaient  décolorés,  infiltrés  de  graisse.  Ces 
muscles  et  leurs  '  tendons,  soudés  ensemble,  s'épanouissaient  en  une 
membrane  large  qui  passait  au^evant  de  l'articulation  tibio- tarsienne 
pour  aller  s'insérer  solidement  non  à  la  cicatrice,  mais  à  ce  qui  restait  de 
Tastragale. 

Quant  aux  tendons  des  muscles  postérieurs  et  des  péroniers  latéraux, 
ils  s'étaient  rétractés  et  fixés  au  ealcanéum  près  de  son  extrémité  anté- 
rieure (Verneuil,  Slanski).  On  les  sculptait  au  milieu  d'une  gangue  fi- 
broide  diffuse  (Verneuil).  ils  se  confondaient  avec  le  tissu  fibreux  de  la 
plante  (Gaujot).  En  tirant  sur  les  tendons  péroniers  (Stanski),  on  impri- 
mait un  mouvement  d'extension  au  ealcanéum  et  à  l'astragale. 

Dans  le  cas  de  Stanski,  le  tendon  d'Achille  avait  été  sectionné.  Dans 
ceux  de  Gaujot  et  de  Verneuil,  il  ne  formait  pas  de  eorde  dure  et  tendue; 
il  n'était  pas  rétracté  ;  seulement  il  était  entouré  d'un  étui  épais  de  tissu 
induré. 

Le  blessé  dont  Laborie  disséqua  le  moignon  était  mort  avant  d'avoir 
marché.  Les  tendons  des  muscles  antérieurs  adhéraient  à  la  lèvre  supé- 
rieure de  la  cicatrice  qui,  elle-même,  s'était  fixée  sur  la  face  antérieure  de 
Ja  tète  de  l'astragale.  Le  tendon  du  jambier  antérieur  traversait  la  cica- 
trice et  se  fixait  sur  la  lèvre  inférieure. 

4**  Causes  de  la  déviation.  —  Nous  passerons  successivement  en  revue 
la  série  des  causes  invoquées  pour  expliquer  cette  déviation.  Nous  enap- 
paréctcrons  la  valeur.  Enfin  nous  terminerons  par  un  court  exposé  des  re- 
cherches et  des  idées  du  docteur  Larger.  Le  haut  intérêt  pratique  qui 
s'attache  à  cette  étude  expliquera  l'étendue  des  développements  dans  les- 
quoU  nous  allons  entrer. 

Autrefois  on  admettait  que  la  rétraction  du  tendon  d'Achille  était  Vn- 
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nique  cause  des  déviatious  observées  à  la  suite  des  amputations  de  Cho- 
part.  D'une  part,  Tinsuflisance,  dans  certains  cas,  de  sections  suecessiief 
(cas  de  Velpeau,  Alph.  Robert,  Nélaton  et  de  beaucoup  d'autres  chicv- 
giens),  d'un  autre  côtét  refficacité  de  oes  sections,  eséoutées  à  des  périodes 
moins  avancées,  démontrèrent  bientôt  que,  si  l'influence  de  la  traction  da 
tendon  d'Achille  était  réelle,  elle  ne  constituait  pas  l'unique  cause  de  b 
déviation. 

Ce  fut  alors  qu'on  rechercha  et  qu'on  invoqua  les  causes  multiples  qoe 
nous  allons  éuumérer. 

Et  d'abord,  on  remarqua  bientôt  un  fait  d'importance,  à  savoir  que  : 
1"*  parfois  la  déviation  se  produit  alors  que  le  blessé  gvde  encore  le 
lit  ;  2°  que  d'autres  fois  cette  déviation  ne  surviest  que  lorsque  le  bkssé 
<;ommence  à  marcher.  Il  semblait  dès  lors  rationnel  d'admettre  que  le 
mécanisme  de  la  déviation  était  différent  dans  les  deux.  cas. 

Â.  Déviation  primitive^  le  ble$sé  reslanl  couché.  —  a.  Nélaton  a  bit 
remarquer  que  cheat  les  sujets  chez  lesquels  on  pratique  l'opération  pour 
4es  affections  chirurgicales  chroniques  du  pied,  celui-ci  est  depuis  long- 
temps dans  l'extension.  Cette  position,  le  membre  la  prend  et  la  consem 
•naturellement  dans  le  lit,  sous  l'influence  de  la  prépondérance  oattireik 
d'action  des  extenseurs,  et  aus^i  (Giraldès)  par  le  (ail  de  l'atrophie  de 
fléchisseurs  (  extenseurs  ,  jambier  antérieur  ).  Cette  position  étendoe 
(Eugène  Boeckel,  Gross),  le  pied  la  prend  naturellement  encore  quand 
rarlicle  tibio-tarsien  s'enflamme  par  voisinage. 

b.  Pendant  l'opération,  tous  les.  tendons  des  fléchisseurs  du  pied  sont 
actionnés.  Le  triceps  aurai,  dont  l'action  n'est  plus  limitée  par  le  fait  de 
la  section  de  ses  antagonistes,  revient  sur  lui-même,  se  rétracte  graduel- 
lement, non-seulement  passivementf  mais  encore  aciivemenl^  et  cela 
sous  l'influence  des  moindres  douleurs,  des  moindres  heurts  imprimés 
au  moignon  pendant  les  pansements.  Pendant  ce  temps,  les  autres  ei- 
tenseurs  du  pied  se  fixent  rapidement  et  solidement  dans  leurs  coulissea* 
dans  cette  position  vicieuse j  et  bientôt  ils  viennent  ajouter  leur  action  j 
celle  du  triceps  sural. 

c«  Au  contraire,  les  tendons  des  fléchisseurs  du  pied,  défà  normal^ 
ment  plus  faibles  que  les  extenseurs,  de  plus  graisseux  avant  l'opén- 
iion,  et  encore  atrophiés  par  le  fait  de  leur  section  et  de  rinfiamnution 
de  la  plaie,  viennent  plus  tardivement,  et  alors  que  la  déviation  est  déjà 
établie,  s'insérer  sur  un  levier  de  résistance  peu  ^odu^  et  dans  des  con- 
ditions d'autant  plus  défectueuses  que  l'opérateur  leur  aura  conservé 
moins  de  longueur  (absence  ou  exiguité  du  lambeau  dorsal). 

d.  Si  l'inflammation  est  un  peu  vive,  ou  persistante,  des  tissus  larda* 
ces,  fibreux,  plus  tard  rétractiles  et  sans  souplesse,  se  développent  da» 
la  gouttière  calcanéenne  interne,  autour  du  tendon  d'Achille,  et  main- 
tiennent encore  les  os  dans  cette  fâcheuse  direction.  Sous  TinOuence  it 
la  même  cause,  l'extrémité  antérieure  du  lambeau  plantaire  se  rétrartr- 
Et  en  admettant  que  les  effets  de  cette  inflammation  soient  plus  limités, 
ils  ont  souvent  pour  conséquence  l'adhérence  des  tendons  â  leur  gato^ 
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adhérence  qui  met  obsUele  au  redressement  et  limite  leur  action.  Enfin, 
cette  inflammation  peut  entraîner  encore  la  mortification  partielle  de  ces 
tendons. 

Telles  sont  les  causes  muUiples  de  cette  déviation  qu'on  peut  appeler 
primitive^  qui  souvent  n*est  pas  assez  accusée  pour  rendre  la  marche 
difficile,  mais  qui  parfois  cependant  a  atteint  un  haut  degré»  et  qui,  en 
tous  cas,  constitue  uqe  prédisposition  fâcheuse  pour  le  développement  de 
la  déviation  consécuiive. 

Ces  données  bien  saisies,  on  comprend  alors  toute  Tinfluence  que 
pourront  exercer  sur  le  résultat  définitif  le  mode  opératoire  et  le  mode 
de  pansement;  on  conçoit  :  qu'avec  un  grand  lambeau  dorsal,  mus-  . 
culo-tendineux,  disséqué  en  rasant 'exactement  les  os,  sans  ouvrir  les 
gaines  de  l'extenseur  commun  et  du  jambier  antériei^r,  et  dans  lequel  les  ' 
tendons  dorsaux  ont  une  étendue  suffisante  ;  que  l'afErontement  immé- 
diat de  ce  grand  lambeau  dorsal  au  grand  lambeau  plantaire,  condition 
qui  nous  met  à  même  d'espérer  une  réuaion  immédiate  :  que  l'emploi 
d'un  mode  de  pansement  comme  le  pansement  ouaté,  qui  maintient  exac- 
tement et  mollement  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  permet  d'éviter 
les  heurts,  les  pressions  douloureuses,  annihile  les  secousses  du  moi- 
gnon, paralyse  par  une  compression  douce  l'action  intempestive  des  ex- 
tenseurs du  pied,  assure  souvent  la  réunion  immédiate,  prévient  par 
le  fait  l'inflammation  des  gaines,  les  soudures  vicieuses  des  tendons,  la 
rétraction  du  lambeau  plantaire,  l'atrophie  inflammatoire  des  muscles 
à  laquelle  Larger  accorde,  et  avec  raison,  une  si  large  part  ;  on  conçoit 
que  ces  précautions,  qui  n'ont  pas  encore  acquis  pour  certains  chirur- 
giens, et  bien  à  tort,  toute  l'importance  qu'elles  méritent,  aient  pu  donner 
des  succès  remarquables,  atténuer  ou  .annuler  l'influence  des  causes  pro- 
ductrices de  la  déviation  au  même  titre,  mais  plus  simplement  et  plus  ef* 
ficacement  que  la  section  primitive  du  tendon  d'Achille  qu'ont  proposée 
successivement  Blandin,  Laborie,  Huguier,  Bilot,  Verneuil  et  les  chirur- 
giens anglais. 

En  sorte  que,si  Ton  voulait  aujourd'hui  réduire  à  une  formule  les  condi- 
tions du  succès  primitif  iï une  amputation  de  Chopart ,  on  pourrait  dire  : 
Taillez  sur  un  sujet  dont  les  extenseurs  ne  sont  pas  atrophiés^  deux 
grands  lambeaux^  évitez  les  gaines  dorsales  en  rasant  les  os,  placez- 
vous  dans  les  conditions  à  obtenir  la  réunion  immédiate,  et  ayez  soin 
de  contenir  pendant  la  durée  du  traitement  le  pied  dans  une  bonne 
position. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu'on  ait  obtenu  un  succès  primitif  pour  qu'on 
ait  lieu  d'être  satisfait.  Un  nombre  considérable  d'observations  démontre 
que  des  déviations  consécutives  à  des  degrés  divers,  plus  ou  moins  com- 
patibles avec  la  marche,  se  montrent  plus  ou  moins  longtemps  après  To- 
pération.  Nous  allons  énumérer  et  étudier  les  causes  invoquées  pour  ex- 
pliquer la  production  de  ces  déviations  consécutives. 

B.  Déviations  cons^utives. —  1^  Théorie  mécanique,  a.  Affaissement 
fie  la  voûte  calcanéenne*  Après  l'opération,  la  voûte  plantaire  est  dé- 


832  PiËD.  —  ÀMHJTATIOKS.   ArPIt^lATlO!!. 

truite.  Le  calcanéum  n^est  plus  maintenu  au  reste  du  large  par  le  grawl 
ligament  plantaire  et  le  ligament  calcatiéo^scaphotiien  inférieur.  Le 
poids  du  corps,  transmis  au  calcanéum  par  Tintermédiairc  deraslngale, 
a  pour  elTet  d'abaisser  la  partie  antérieure  du  caleanéiun,  pHuéleféequf 
la  postérieure  (Sédiliot):  L'influence  de  cette  oaufie  peut  être  réelle  im 
un  assez  grand  nombre  de  cas  ;  mais  ses  effets  sont  on  masqués  ou  très- 
limités.  En  donnant  à  cette  théorie  toiite  Timportanoe  que  kii  a  acconiér 
son  éminent  auteur,  on  ne  s'explique  pas  l'abseoeede  déviations  obser- 
vées sur  des  sujets  à  pieds  cambrés,  et  les  déviations  observées  au  coq- 
traire  sur  des  blessés  à  pieds  plats  {observations  ûe  JouBset  et  d'aiiti«(). 

b.  Luxation  de  Vastragalê.  —  Sous  Tinfluence  du  poids  du  corps, 
surtout  lorsque  le  premier  degrà  de  déviation  est  déjà  survenu,  Tastragaie. 
dont  les  surfaces  articulaires  sont  obliques  en  bas  et  en  avant,  l'aslnigak, 
qtfe  ne  retient  plus  la  coque  osseuse  et  ligamenteuse  emistituèe  à  la  (ai» 
par  le  scaphoîde  et  le  ligament  calcanéo-scapfaotdien  inférieur,  tenil  âse 
luxer  en  avant.  Le  ligament  ihterosaeux  du  sinus  ^  tarse,  tiraillé  leat^ 
ment,  mais  incessamment  pendant  la  marche,  se  laisse  distendre  mal^ 
sa  solidité;  les  ligaments  tibib-tarsiens,  interne,  externe,  eax-méistf, 
permettent  à  Tastragale  de  quitter  graduellement  sa  mortaise  et  de  se 
porter  en  bas  et  en  avant.  Les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  du  pieJ 
(jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  propre  du 
gros  orteil),  fixés  au  lambeau  plantaire  ou  à  Tastragale,  résistent  d'abord: 
puis  ils  deviennent  impuissants  à  prévenir  la  déviation,  forcés  qu'ils  sont, 
alors  qu'ils  adhèrent  aux  os,  d'agir  très-obliquement  et  sur  un  bras  de 
levier  plus  court  que  celui  de  'la  puissance.  La  déviation  s'accentue  de 
plus  en  pins;  les  ligaments  déviés,  puis  adaptés  à  la  position  nouteliedes 
os,  assurent  leur  immobilité  (autopsies  de  Stanski,  Gaiijol^  Vemeoii):  1^ 
muscles  postérieurs  et  les  tissus  périarticulaires  so  rétractent,  ces  derniers 
avec  d'autant  plus  d'efficacité  que  l'Inflammation  primitive  ou  lesinOan- 
mations  consécutives  auront  été  plus  vives;  l'articulation  lAtragalo*tibiale 
se  comble  de  tissu  fibreux  ;  et  pendant  que  ces  changements  s'opèrent,  le 
chirurgien  assiste  à  la  production  de  ces  derniers  degrés  de  dénalion 
incompatibles  avec  la  marche,  que  nous  avons  décrits. 

Les  partisans  de  cette  théorie  mécanique  vont  au  devant  de  l'objettian 
capitale  qu'on  pourrait  leur  adresser  :  à  priori^  les  conditions  df  ^ 
déviation  consécutive  existent  chez  tous  les  sujets^  et  cependant  eetit 
déviation,  si  elle  est  fréquente,  n'est  pas  constante. 

Pour  eux,  l'absence  de  voûte  calcanéenne  ;  l'ankylose  des  arljeulatioo> 
sous-astragaliennes,  toutes  deux  ouvertes  pendant  l'opénilioD;  î'aDkylose 
tibio-tarsienne,  que  certains  ont  conseillé  de  provoquer  par  rinuDobilite 
prolongée,  ou  des  mouchetures  faites  dans  l'article  (SrfnanowskiKb 
soudure  du  lambeau  dorsal  au  lambeau  plantaire.,  qui  permet  aux  iMidoo^ 
fléchisseurs  du  pied  de  lutter  efficacement  contre  les  extenseors;  la  rés* 
nion  immédiate,  qui  empêche  la  rétraction  du  lambeau  plantatref  et  U 
production  de  ce  tissu  induré  plus  ou  moins  *  abondant  développé  ib 
partie  postérieure  de  la  jambe  et 'autour  du  tendon  d^Ac&îHe  :  telles  saot 
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les  conditions  qu'ils  recherchent,  et  qui  leur  paraissent  suffisantes  pour 
expliquer  les  succès  obtenus. 

Mais  n*avons-nous  pas  vu  déjà  que  la  déviation  peut  se  produire  chez 
des  sujets  à  pieds  plats?  L'ankylose  sous-astragalienne  et  tibio-tarsienne 
sont  rares  ;  la  soudure  des  tendons  dorsaux  au  lambeau  plantaire  a  pu, 
chez  certains  blessés,  empêcher  la  déviation  de  se  produire,  mais  elle  a  été 
sans  influence  dans  d*autres  cas  (faits  de  Dupuylren,  Gaujot,  Vcmeuil).  En 
somme ,  on  peut  dî.re  que^  si  la  luxation  de  V astragale  est  un  fait 
réel,  indiscutable,  on  ignore  en  réalité  pourquoi  dans  certains  cas  cette 
luxation  se  produit,  et  dans  d*autres  ne  se  produit  pas.  On  ignore  la  rai- 
son des  succès  passagers  ou  persistants  et  la  raison  des  insuccès. 

C'est  ce  point,  d'une  haute  importance  pratique,  que  le  docteur  Larger 
nous  semble  avoir  éclairci.  Des  observations  nouvelles  sont  nécessaires  et 
viendront  sans  doute  pour  affirmer  la  valeur  de  sa  théorie;  mais  le  fait 
qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  esta  tel  point  démonstratif; 
sa  théorie,  entrevue  et  jamais  précisée,  rend  si  bien  compte  des  dévia- 
tions qu'on  observe,  non-seulement  à  la  suite  des  amputations  de  Choparti 
mais  de  celles  qu'on  remarque  à  la  suite  de  toutes  les  amputations  du 
pied)  qu'on  doit  en  tenir  dès  aujourd'hui  le  plus  grand  compte. 

2"  Théorie  fonctionnelle.  —  Résumons  d'abord  l'observation  du  doc- 
teur Larger  : 


f  Stalter,  d'une  vigoureuse  constitution,  actuellement  casernier  de  TÉcole  militaire, 
trente-sept  ans,  eut  Tavant-pied  broyé  par  un  éclat  d'obus  à  la  bataille  de  Saint-Privat 
(1870).  Yingt-quatre  heures  après,  un  chirurgien  allemand  lui  désarticule  le  pied  dans 
Tarticie  de  Chopart.  Réunion  partielle  de  la  plaie.  Au  bout  de  huit  jours,  phlegmon  de 
la  gaine  du  jambier  antérieur.  La  guérison  était  complète  à  la  Imitièmei:  semaine. 

Le  blessé  se  lève  alors,  en  s*aidant  de  béquilles.  Il  avait  subi  un  amaigrissement  consi- 
dérable. Son  moignon  était  fortement  dévié,  La  cicatrice  était  toui-née  vers  le  sol,  le 
talon  relevé  en  haut;  les  mouveraenls  de  flexion  et  d*eitension  étaient  impossibles.  11  resta 
sept  mois  dans  un  dépôt  de  convalescents,  où  à  plusieurs  reprises  il  vit  sa  cicatrice  se 
rompre  et  un  abcès  se  développer  dans  la  gaine  des  péroniers  latéraux. 

Puis  le  blessé  reprit  des  forces,  s'habitua  h  imprimer  passivement  et  activement  des 
mouvements  à  son  moignon  et  vit  la  déviation  diminuer.  Un  an  après,  il  reprenait  son 
ancien  métier  de  cordonnier  et  marchait  assez  péniblement  avec  un  bâton. 

Quatre  ans  après  son  opération,  cet  amputé  obtint  dans  Paris  une  place  de  casernier.  Son 
nouveau  métier  Tobligeant  h  des  courses  fréquentes  et  prolongées,  son  moignon  s'ulcéra  ; 
il  éprouva  des  douleurs  atroces,  continues,  même  au  repos,  douleurs  partant  de  la  cica- 
trice et  s'irradiant  dans  toute  la  jambe.  Il  avait  peine  à  les  calmer  en  plongeant  son  memr 
bre  dans  un  sceau  d'eau  froide.  Pendant  ce  temps  sa  jambe  subit  un  amaigrissement 
considérable.  Insomnies,  anorexie,  affaiblissement  général. 

Ces  douleurs  diminuèrent  sous  Tinfluence  d'un  repos  de  deux  mois.  Le  blessé  reprit  alors 
son  service,  mais  de  nouvelles  douleurs  survinrent  vite,  intolérables  comme  les  premières. 
Le  moignon ^(af<  alors  dévié  au  iroisiènu  degré;  et  la  cicatrice  appuyait  sur  le  sol.  Le 
blessé  amaigri,  énervé,  voulait  se  suicider  si  le  chirurgien  ne  consentait  à  l'amputation 
du  membre.  Un  repos  prolongé  au  lit  calma  encore  une  fois  les  douleurs,  et  permit  aux 
ulcérations  de  la  cicatrice  de  se  guérir.  Circonstance  à  noter  :  le  blessé,  pendant  son 
séjour  au  lit,  comme  toujours  du  reste,  eut  soin  de  faire  exécuter  des  mouvements  à  son 
moignon.  . 

Stalter  reprit  ses  occupations  habituelles,  les  douleurs  réapparurent,  et  ces  douleura  for- 
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truite.  Le  calcanéum  n'est  plus  mainleno  au  reste  du  tarse  fÊt\t  fwt 
ligameht  plaiilaire  et  le  ligament  calcanéo-scaphoîdien  iofèriniT.  1/ 
poids  du  corps,  transmis  au  calcsnéiim  par  l'intermédiaire  de l'istniri 
a  pour  eftet  (l'al>aisser  la  partie  antérieure  du  oalcanémii,  phtélnérv; 
la  postérieure  (Sédillotj;  L'influence  de  cette  caube  peut  élra  rédle^? 
un  assez  F^rand  nombre  de  cas;  mais  ses  elfetssoat  on  iiitsr{aés«ilrr 
limîlés.  En  donnant  à  cette  théorie  toùt«  l'importance  que  hi  »  tmn 
son  éminent  auteur,  on  ne  s'explique  pas  l'abseoee  de  déTiatioai  tArf 
vécs  sur  des  sujets  à  pieds  cambrés,  et  les  défiatioRs  obsenéMW''; 
traire  sur  des  blessés  à  pieds  plats  (obserrations  de  Jousiet  el  d'inb- 
b.  Luxation  de  l'astragale.  —  Sous  l'influence  du  poidi  do  f--,- 
surtout  lorsque  le  premier  degré  de  déviation  est  déjà  survonu.  Tastn:-!- 
dont  les  surfaces  articulaires  sont  obliques  en  bas  et  en  atanl,  rasln.i« 
qu%  ne  relient  plus  la  coque  osseuse  et  ligamenteuse  cimstibKe  i  li  i' 
par  lo  scapboïde  et  le  ligament  cnlcanéo-scaphoidien  inférieur,  tend  i- 
luxer  en  avant.  Le  ligament  interosseux  du  sinus  du  tarte,  tirailla  Vt- 
ment,  mais  incessamment  pendant  la  marche,  se  laisse  distendre  nii.~ 
sa  solidité;  les  ligaments  tibio-tarsieus,  interne,  externe,  eai-a-^-- 
permettentâ  l'astragale  de  quitter  gradnellement  sa  mortaise  t\  d" 
porter  en  bas  et  en  avant.  Lesleiidons  des  muscles  (léchisserirs  «lu  i 
(jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  pmp 
gros  orteil),  lixés  au  lambeau  plantaire  ou  à  l'astragale,  rés^istent  (l'ii> 
puis  ils  deviennent  impuissants  àprévenir  la  déviation,  forcés f^u'il"- 
alors  qu'ils  adlièrcnt  aux  os,  d'agir  très-obliquement  et  sur  un  brf 
'  levier  plus  court  que  celui  de 'la  p[iiss:mce.  La  déviation  s'acrtoUir  ■■ 
plus  en  plus:  les  ligaments  déviés,  puis  adaptés  i  la  posilion  nouirlK' 
os,  assurent  leur  immobilité  (autopsies  de  Stanski,  (^njol,  Vemeuil  : 
muscles  postérieurs  et  les  tissus  périarlicutaires  so  rétracleal,  ce»  dn-:' 
'  avec  d'autant  plus  d'efficacité  que  l'intlammation  primitive  ou  leMPtU 
mations  consécutives  auront  été  plus  vives;  l'artirulation  Mtrasilo-liN' 
se  comble  de  tissu  fibreux  ;  et  pendant  que  ces  changements  s'o,))t^ 
chirurgien  assiste  h  la  production  de  ces  derniers  degrés  de  dm' 
incompatibles  avec  la  marche,  que  nous  avons  décrits. 

T.es partisans  de  cette  théorie  mécanique  vont  au  devant  de  l'ulf' 
capitale  qu'on  pourrait  leur  adresser  :  à  priori,  les  condùkm»*'  '■ 
déviation  cons*!cutive  existent  chez  tous  les  sujets,  et  cepenàa»'  ' 
déviation,  si  elle  est  fréquente,  n'est  pas  constante. 

Pour  eux,  l'absence  de  voûte  calcanéenne  ;  i'anbylose  des  artinbi" 
si)us-uilnm.iii<'ti>ios,  tontes  deux  ouvertes  pondant  l'opératioD;  I'm^- 
tîbiO^arsieniie.  que  certains  ont  conseillé  do  provoquer  par  l'iauRKt 
IfOifiC',  ou  (les  mouchetures  faites  dans  l'article  (SzyntBftwsii 
;ui  dorsal  au  lambeau  plantaire,  qui  pametrax  Mk 
d  de  lutter  efficacement  contre  les  Rxteweorf  :  !•  **■ 
ni  empêche  ia  rétraction  dn  lambeau  pkanttirr.  f 
tissu  induré  plus  ou  moins  ibondaiil  H^^ff- 
de  la  jambe  et  «alour  du  tendon  d'AcfaiUe:  taU*^  ' 


HB.— 


fes  conditions  qu'ils 
^fliqucr  les  succès 

Hais  lùms-nm  f»  ^  >î;.i 
les  sujets  à  pieds  pbls?  r»ky 
mi  rares;  l^  soudure d»  U»3.«*  ût 
162  certains  blessés,  «pécher  U  opruRiia  a»  i»- 
(fls  influence  dans  d  aolr»  cas  Ixr^f  os 
immc,  on  peut  ërtqme,  si  Je  .A..ra\r.A  r.-    "o* 
'/,  indiscutable,  où 
iialion  se  produit,  et  dws  à'm6n^  wm  ^  i 

Lî  rfé»*  succès  pauagen  mt  jtp^aLoci  -^  ic  -r-i»  .f  -.  t  .i*-..  - 
Cesi  ce  poial,  d'ooe  kmle  nL^yandurt  urm^mi-.   me  r>  ^ .    - 
s  semble  awir  écbircL  I»es  w<kM  i  ■'  iMh  mmpvc^^^»  ♦.«  ir-:'=r*-t.-^  -t 

'li  a  coiniDoiiiqiié  à  b  Ssnt^  Âe  fnunrzH'  »»»  <  «r  )»«fH  fiK£t*«?<«:*r.-. 
lfi«^ne,  eotreme  et  jsHok  jr**.-i«st.  rsut  «  iir?i  -  c.    --  >-    .•^'  t- 
\s  qu  on  observe^  iioa-icaicfliac  2  «a  ?«a£  u*»  am^viL^.  a»  ^  .^  -.Arr. 

lus  de  cielJesqa''oo  ffiny    à  u  mui«-   bt  iiflb^    êt^    iiii  ■>■<■>  1.. 

9(J,  qu*oo  doit  eo  leair  des  —jiai  i^'uil  je  lov-  ^  jmc  --MBOft^. 

2*  Théorie  fomdûmmeUe,  —  ]m.huumk  c  asm^t  *  •••— î^  .w/i   •-     . .»  - 

ir  L^rger  : 


• 


Stalter,  d'une  lirvorene  oHAn&uui^  sisUi-'UsfifSD 
iCie^-^epC  ans,  cal  I  ytanv-^'ieL  inrk>  pa^  m  «ri^i*   1  ^ibij    .  ^   jà^   "  -^    "u^-^   ".. 

îcle  de  Çfcifigl,  >i iiBiw  fvlitd*  O^  a  iia«.  Ai  mm    «-^  anf    «iw.    i<  «-*.  uf*   v- 

r  liiessé  le  «erre  kj«n.  «l  f  suBan.  fit  ir^niiJr^  1  «mi  wji  ms  j«ucMK:..»«n    .-nafr^ 

nnoîs  dans  ■■    Àéint    ttt    ■■iiii  ■  miii    m   «  mibiéui'     Yi?:.''i«r   .     .   »  '.  ^ — ^   ^ 

r«  et  ■■  afcoè» ae  fluiawaig  fia»  a  rsu»  ira   i^mMts*  ;bU9'^ 

s  le  Ueaaé  reprâ  Âe>  lirxziL  t'uniiiift  &   jnariwr  tw^'-tVRtt   <   ^u*«i«»^.    «v 

mélier  ^  eie^iamcr  4t  nar  nua  af-«<  v^i:  rmrr^:  jr.—    .-.  •!• 
Ct«  ans  ayc^ê*  f«c  «Ç'^'nB'aL'  stf  anptft*  «ntim  iun  ^n    ^i^  tr^-^  ^  2«>^  .*-      •• 
n  iiiftirr  r«auireai£  a  b«4  cama  i-'^fVMmv  <  .'^wA^-^'r^r    •#{.  imvitmh       •-  ^ 
[iTa  4ea  Aim ifnn  aiwn   tMOuaMs.   ii«^rae  a  i-tiMi.    «•  -j^nTr    «vr^uu    ^  ^  v^^ 

c  4aft  irv»ti*'    ^«ajCMii    ->    «^nr»*    :b    />tntt^    ».-.      m.   4aa«:j-  ; 


'     <    A    vr:^»  ••    ^.■. 
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cèrent  le  blessé  à  rester  étendu  fout  le  long  des  journées.  G*e8t  alors  que  noire  dûtii^ 
collègue  fut  appelé  à  lui  donner  des  soins. 

S'appuyant  sur  ce  fait  que  le  moignon,  après  s'être  redressé  sponianinuni,  l'éiài  i 
nouveau  dévié,  quau  moment  où  la  déviation  s'était  produite,  la  jambe  s'iUâi  anoi- 
grie,  il  imagina  sa  théorie,  et  fonda  les  plus  grandes  espérances  sur  un  traitement  pir 
Télectricité. 

Au  moment  où  Ton  commença  ce  traitement,  la  jambe  était  très-atrophiée  ;  nais  IV 
tropbie  portait  surtout  sur  les  muscles  de  la  région  antéro-exteme  (jambier  antérinr, 
extenseurs  commun  et  propre,  et  surtout  sur  le  jambier  antérieur.  L^exploration  électrû]» 
(courant  faradique  et  galvanique)  monlra  que  la  contractilité  électro-muscubire  éult 
cependant  conservée,  même  dans  le  jambier  antérieur  si  atrophié.  Six  séances  d'électri» 
ti  on  suffirent  pour  amener  une  amélioration  légère,  et  rendre  la  marche  moûu  péniMe. 

Au  bout  de  vingt<<ïinq  séances,  les  muscles  atn^hiés  avaient  repris  une  partie  de  lov 
volume  primitif.  Le  moignon  commençait  à  se  fléchir  activement  sur  la  jambe.  L 
marche  était  à  peine  douloureuse. 

Au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  traitement,  la  guérison  était  complète.  Le  blessé 
relevait  parfaitement  l'extrémité  antérieure  de  son  moignon,  nVprouvait  plus  aucune 
douleur  soit  pendant  la  station,  soit  pendant  la  marche.  Comme  nous  avons  pu  le  coosU- 
ter  nous-même,  lors  de  la  présentation  du  blessé  à  la  Société  de  chirurgie,  le  iO  juil- 
let 1878,  le  moignon  avait  une  forme  des  plus  régulières.  Il  appuyait  uniformément  sur 
le  sol.  Sa  mobilité  était  parfaite.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  éUiient  aussi 
étendus  que  du  côté  sain.  Les  deux  jambes  étaient  d*égal  volume  et  d'égale  consistance. 
La  marclie  même  prolongée  s'exécutait  sans  la  moindre  gêne  et  sans  appm,  eeqm^ 
blessé  n'avait  jamais  pu  faire  auparavant,  » 

Certains  faits  complexes,  pour  entraîner  la  conviction,  ont  besoin  dVlre 
appuyés  sur  de  nombreuses  observations;  d'autres,  plus  simples,  sont  con- 
vaincants quand  ils  sont  démontrés  par  une  expérience  prompte  et  déci- 
sive. C'est  le  cas  ici  ;  aussi  croyons-nous,  avec  le  docteur  Larger,  que  Ij 
cause  principale  des  déviations  consécutives  notées  à  la  suite  des  désarli* 
culations  médio-tarsiennes,  réside  dans  V atrophie  des  muscles  fléchis- 
seurs  du  pied  (extenseur  commun,  extenseur  propre  et  jambier  aolé- 
rieur),  atrophie  qui  est  liée  au  repos,  à  Tinflammation  aiguë  ou  chro- 
nique des  divers  tissus,  et  peut  déjà  exister  à  un  certain  degré  aviot 
ro|)ération.  C'est  le  défaut  de  résistance  cultive  des  muscles  fléchisseun 
qui  permet  au  calcanéum  de  se  porter  en  arrière,  sous  Tinfluence  de  la 
traction  des  extenseurs,  et  à  l'astragale  de  se  luxer  en  avant.  Si  des  modh 
fications  du  moignon  semblent  ultérieurement  intervenir,  elles  ne  sont 
que  consécutives,  secondaires,  accessoires. 

Et  comme  préceptes,  comme  applications  pratiques,  découlent  de  celte 
théorie  :  l""  la  nécessité  d'une  guérison  prompte  de  la  plaie  ;  2*  autant  qu^ 
possible,  la  recherche  de  la  réunion  par  première  intention,  qui  diminue 
les  chances  d'atrophie  ;  3^  la  nécessité  de  conserver  aux  tendons  ùéciiti- 
seurs  du  pied  une  grande  longueur;  4*  lorsque  la  guérison  est  obtenue,  b 
nécessité  de  mettre  tous  ses  soins  au  traitement  consécutif,  si  négligé: 
5^  d'utiliser  tous  les  moyens  propres  à  rétablir  les  fonctions  des  niuscb. 
frictions,  massage  et  surtout  électricité;  6'  do  mobiliser  l'article  liki(^ 
tarsien  au  lieu  de  rechercher  son  ankylose,  comme  on  l'avait  cooseillc: 
7*"  de  forcer  le  blessé  à  exécuter  fréquement  des  mouvements  de  flexion  (• 
d'extension  actifs  du  moignon  ;  8"  de  rejeter  pour  la  marche  les  ipr>^' 
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reils  actuels  qui  maintiennent  le  moignon  dans  une  immobilité  com- 
plète que  Robert  croyait  nécessaire,  appareils  qui  s'opposent  au  libre  jeu 
deTarticulation,  des  muscles,  et  provoquent  Tatrophie  musculaire. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ce  long  exposé  d'un  si  haut  intérêt  pra- 
tique? 

Avant  la  publication  du  mémoire  du  docteur  Larger,  notre   opinion 
formulée  était  celle-ci  :  «  Les  déviations  consécutives  du  moignon  des 
amputés  de  Chopart,  sont  fréquentes.   Elles  ne  peuvent  être  toujours 
sûrement  prévenues.  Une  fois  produites,  elles  ne  peuvent  être  définitive- 
ment corrigées  ni  par  des  opérations,  ni  par  des  appareils  prothetiques 
très-coûteux.  Cette  opération  doit  donc  être  rejetée  de  la  pratique,  même 
en  chirurgie  d'armée,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  reconnues  les  plus 
favorables  à  son  succès  ;  et  on  doit  lui  préférer  soit  l'amputation  astraga- 
lienne,  soit  l'amputation  tibio-tarsienne,  qui  n*ont  point  ces  inconvénients.  » 
Aujourd'hui  nous  ne  pouvons  plus  être  affirmatif,  et  depuis  ce  fait 
d'une  déviation  portée  au  plus  haut  degré,  guérie  sept  ans  après  l'opé- 
ration par  l'emploi  de  l'électricité,  nous  disons  :    «   L'amputation   de 
Chopart  ne  peut  plus  être  condamnée  à  être  rayée  de  la  pratique  comme 
autrefois.  C'est  une  opération  à  étudier  à  nouveau,  surtout  au  point  de 
vue  de  ses  résultats  consécutifs.  On  devra  dorénavant  attacher  au  traite- 
ment consécutif  toute  l'importance  qu'il  mérite  et  qu'on  ne  lui  a  pas 
donnée  jusqu'ici,  enfin  attendre  la  publication  de  nouveaux  et  de  nombreux 
faits  bien  observés,  pour  la  juger.  » 

Mortalité.  Cas  traumatiques.  —  Si  l'on  réunit  les  chiffres  de  Chenu 
(Crimée),  Slromeyer  (Schleswig),  Demme  (Italie),  on  trouve  une  mortalité 
de  50  pour  100.  Les  chirurgiens  américains,  qui  sous  le  nom  d'amputa- 
tions partielles  du  pied  ont  confondu  les  amputations  médio-tarsiennes 
et  tarso-métatarsiennes,  ont  trouvé  une  mortalité  de  9  pour  100  (119  cas, 
108  succès). 

La  chirurgie  civile  donne  les  résultats  suivants  :  A.  Robert,  11  morts  sur 
100  (18  opérés)  ;  Rœis,  12  pour  100  (39  opérés)  ;  Weber,  5  pour  100  (70 
opérés)  ;  Sandrecki,  29  pour  100  (statistique  continue  de  Textor,  31  cas); 
Heyfelder,  21  pour  100  (14  cas)  ;  Gross,  6,25  pour  100  (64  cas). 

£n  réunissant  les  chiffres  de  Weber,  Sandrecki,  Heyfelder,  Gross,  on 
arrive  au  chifire  de  15,6  pour  100  de  mortalité.  Schede  sur  156  cas  a 
trouvé  10  pour  100  de  mortalité.  On  peut  dire  que  l'amputation  médio- 
tarsienne  est  moins  grave  que  l'amputation  sous-astragalienne  et  plus 
^^rave  que  la  tarso-métatarsienne. 

Désarticulation  :  1^  Anlé-scaphoïdo-cuboïdienne  (opération  de  Jo* 
beri),  et  2"  Anté-scaphoïdo^alcanéenne  (amputation  médio-tarsienne  avec 
conservation  du  scaphoïde)  ;  3^  Médio-tarsienne  avec  conservation  du 
cuboïde. 

1®  Anté'Scaphoïdo<uboïdienne.  Dans  cette  opération,  comme  dans  la 
désarticulation  tarso-métatarsienne,  en  conservant  le  cuboïde  uni  au 
calcanéum  par  le  puissant  ligament  plantaire,  on  évite  mécaniquement  le 
renversement  du  talon. 
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On  sacriGe,  avec  le  premier  cunéiforme,  l'insertion  du  jambier  aotê» 
rieur,  sur  la  puissante  action  duquel  nous  avons  insisté  ;  mais  on  peut,  en 
rasant  Tos,  éviter  l'ouverture  de  sa  gpîne  tendineuse.  On  sectionne  b 
tendons  extenseurs,  les  tendons  péroniers  ;  mais  on  peut  conserver,  en 
taillant  avec  soin  le  lambeau  dorsal,  la  gaine  tendineuse  de  Tcxtenseur 
commun,  et  la  gaine  commune  des  péroniers  n'est  point  entamée.  Le> 
coulisses  tarsiennes  des  extenseurs  du  pied  sectionnés  (jambier  postérieur, 
fléchisseurs)  ne  sont  point  atteintes.  Quant  à  la  gaine  plantaire  du  lon^ 
péronier  latéral,  elle  est  largement  ouverte  et,  par  le  fait,  Tarticuiation 
caicanéo-cuboïdienne.  La  conservation  des  expansions  fibreuses  du  court 
péronier  au  cuboîde,  limite  le  retrait  du  tendon  de  ce  muscle,  indi^ecl^ 
ment  celui  des  tendons  de  l'extenseur  commun,  et  rend  plus  facile  b 
adhérences  de  ces  tendons  au  lambeau  plantaire. 

2°  Anté-scaphoïda-ccUcanéenne.  Lorsqu'on  désarticule  le  pied  en  péoé 
trant  dans  l'interligne  scaphoïdo-cunéen  et  calcanéo-cuboîdien,  cestà- 
dire  lorsqu'on  pratique  l'amputation  de  Chopart,  en  conservant  sciem- 
ment le  scaphoïde,  on  enlève  le  cuboîde  et  les  insertions  du  grand  ligament 
plantaire,  qu'on  conserve  dans  l'opération  de  Jobert. 

Mais  si  l'on  enlève  le  cuboîde,  on  conserve  le  ligament  scaphoido-calra- 
néen  inférieur  et  le  scaphoïde,  c'est-à-dire  la  loge  dans  laquelle  est  retenu 
l'astragale,  loge  ostéo-fîbreuse  qui  mécaniquement  s'oppose  k  la  luxation 
de  cet  os  et,  dans  une  certaine  mesure,  au  renversement  calcanéen. 

Tous  les  tendons  sectionnés  dans  l'amputation  de  Chopart  sont,  à  l'excep- 
tion du  jambier  postérieur,  coupés  dans  l'amputation  anté-scapboîdo- 
calcanéenne. 

En  rasant  les  os  pendant  la  dissection  du  lambeau  dorsal,  oupeutéviter 
d'intéresser  la  gaine  du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  commun,  par- 
fois de  l'extenseur  propre.  Les  gaines  du  jambier  postérieur,  celles  itî 
fléchisseurs  des  orteils  sont  sûrement  évitées  ;  celles  des  péroniers  sool 
habituellement  intéressées;  la  rugination  exacte  du  cuboîde  penneltnit 
d'éviter  leur  lésion. 

Dupuytren,  au  dire  d'Alphonse  Robert,  fit  par  mégarde  cette  opéra- 
tion. Assez  fréquemment  à  l'amphithéâtre,  les  élèves. la  pratiquent êgal^ 
ment  par  méprise. 

Résultat  définitif  de  Vanté-scaphoïdo-cuboïdienne  Le  pied,  apr^ 
l'opération,  appuie  solidement  sur  toute  l'étendue  de  son  bord  externe, 
comme  après  les  amputations  transversales  antérieures  (métatarse,  Lb* 
franc),  sans  subir  la  déviation  qu'on  avait  admise  théoriquement,  cVt- 
à-dire  une  rotation  de  dehors  en  dedans.  On  ne  peut  plus  donc  admettre 
que  son  avantage  sur  l'amputation  de  Chopart  réside  dans  la  conservalioc 
du  scaphoïde ,  c'est-à-dire  dans  l'allongement  de  deux  centimètres  à 
bord  interne  du  pied. 

L'avantage  de  cette  opération,  c'est  d'intéresser  le  membre  plus  prè»  if 
son  extrémité  terminale,  de  n'ouvrir  qu'une  gaine  synoviale  (extenseur 
propre),  de  conserver  à  l'attelle  externe  la  longueur  qu'elle  a  aprè$  l'^^p^ 
ration  de  Lisfranc,  d'assurer,  par  le  fait,  à  la  marche  la  même  $ùrei< 
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qu'après  cette  désarticulation,  et  de  prévenir  mécaniquement  tout  ren- 
versement du  caicanéum.  Ces  avantages  sont  assez  importants  pour  qu'à 
Texemplc  de  quelques  auteurs»  nous  réclamions  pour  Vopération  de 
Jobertf  Vhonneur  de  devenir  une  opération  classique^  et  pour  que 
nous  souhaitions  de  la  voir  employée  dans  tous  les  cas  où  elle  est  indi- 
quée. 

Anté'Scaphoîdienne.  Après  cette  opération,  le  scaphoïde,  sous  Tin- 
fluencc  de  la  traction  du  jambier  postérieur,  se  luxe  un  peu  en  bas;  mais 
la  marche,  à  en  croire  les  observations  publiées,  s'exécuterait  très-facile- 
ment et  on  ne  constaterait  ni  le  mouvement  de  rotation  du  pied  de  dehors 
en  dedans,  théoriquement  admis,  ni  le  renversement  du  caicanéum 
observé  après  l'amputation  de  Chopart.  Le  moignon  bien  matelassé 
touche  le  sol  surtout  par  sa  partie  postérieure  et  externe.  Lisfranc  dit 
avoir  observé  un  blessé  qui  marchait  très-bien.  Les  blessés  de  Broca, 
de  Demarquay,  de  Bitot,  les  deux  amputés  dont  les  observations  ont  été 
relatées  par  Jousset,  vus  longtemps  après  l'opération,  marchaient  égale- 
ment bien.  Nous  avons  vu,  en  1874,  un  blessé  de  la  Commune  amputé 
en  1870  au  fort  d'Issy.  Il  faisait  le  pénible  métier  de  garçon  maçon  et 
montait  à  l'échelle  avec  une  remarquable  facilité.  Comme  appareil  pro- 
thétique,  il  portait  simplement  une  botte  qu'il  se  confectionnait  lui- 
même.  Il  clouait  sur  une  semelle  de  bois  une  tige  de  botte  ordinaire, 
qu'il  rembourrait  convenablement.  Cette  opération  mérite  donc  de  deve- 
nir classique^  bien  qu'elle  soit  inférieure  théoriquement  à  Vopération 
de  Jobert. 

S""  Vamputation  médio-tarsienne  avec  conservation  du  cuboïde  est 
encore  préférable  à  l'amputation  de  Chopart.  La  conservation  du  cuboïde 
s'oppose  mécaniquement  au  renversement  du  caicanéum  et  laisse  à  l'at- 
telle externe,  sur  laquelle  le  blessé  appuie,  la  longueur  qu'elle  a  après 
l'amputation  de  Lisfranc.  Cette  opération  mérite  d'être  employée. 

Désarticulation  sous-astragalienne.  Dans  cette  opération,  on  sec- 
tionne tous  les  tendons  du  pied,  y  compris  le  tendon  d'Achille.  Les  gaines 
des  péronicrs  latéraux,  des  fléchisseurs  des  orteils,  sont  intéressées  ;  celles 
du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  commun  peuvent  être  épargnées  par 
une  dissection  attentive  du  lambeau  dorsal;  celle  du  jambier  postérieur, 
par  la  dissection  faite  avec  soin  du  lambeau  plantaire. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  l'amputation  de  Chopart,  que  par  une 
manœuvre  opératoire  maladroite  on  pouvait,  lors  de  la  section  du  liga- 
ment astrdgalo-scaphoïdicn  dorsal,  entamer  le  ligament  antérieur  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  et  ouvrir  cette  articulation.  Cet  accident  peut 
encore  se  présenter  lorsqu'on  pratique  l'amputation  sous-astragaliennc. 
Nous  avons  indiqué  le  moyen  de  l'éviter. 

Résultat  définitif.  Lors  de  l'apparition  de  cette  opération,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  lui  adressèrent  des  reproches  dont  Tobservation  n'a 
pas  confirmé  la  valeur. 

On  pensait  que  la  surface  irrcgulière  de  l'astragale,  sa  mobilité,  la 
tendance  qu'avait  la  tête  de  l'os  à  s'incliner  en  bas,  constitueraient  des 
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conditions  éminemment  fâcheuses  pour  la  marche.  II  n'en  est  rien,  le 
moignon  représente,  lorsqu'on  emploie  le  procédé  de  Vcrneuil,  une  sorte 
de  pied  d*éléphant.  11  appuie  sur  le  sol  par  une  large  surface  horizoaUle 
qui  constitue  un  beau  pilon  naturel,  et  la  cicatrice  surélevée  ne  peut  tou- 
cher le  sol.  Le  poids  du  corps  se  transmet  perpendiculairement  de  la  sur- 
face tibiale  à  Tastragale  et  de  Taslragale  au  sol,  ordinairement;  quant  aux 
éminenccs  de  la  surface  inférieure  de  l'os,  elles  sont  déjà  émoussées,  pour 
ainsi  dire,  par  l'application  de  Tépais  lambeau  plantaire,  et  plus  tani 
elles  disparaissent  en  réalité. 

L'astragale  reste  habituellement  mobile,  activement  et  passivement,  sor 
la  mortaise  tibio-péronière,  condition  qui  semble  des  plus  favorables  ponr 
la  marche.  Il  subit  également  un  léger  mouvement  de  bascule,  en  vertu 
duquel  sa  tête  se  porte  un  peu  en  bas.  Cette  déviatioh,  qui  se  rencootif 
si  fréquemment  qu'elle  constitue  presque  la  règle,  n'est  pas  incompatibit* 
avec  la  marche  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  parfois  elle  peut  la  rendre  pénible,  et  aller  même  jusqu'à 
devenir  la  cause  d'ulcérations  de  la  cicatrice,  lorsque  les  lambeaux  dor- 
sal et  plantaire  ont  été  taillés  un  peu  courts.  II  est  très-vraisemblable 
que  ce  mouvement  de  bascule  est  dû  à  la  prépondérance  des  exlens6u^ 
du  pied  soudés  à  l'os  (le  tendon  du  fléchisseur  du  gros  orteil  entre  autre<. 
après  comme  avant  l'opération,  nequittepas  la  coulisse  astragalienne  qui 
l'embrasse  directement).  Aussi  le  docteur  Larger  pense-t-il  que  Télectri- 
sation  des  muscles  fléchisseurs  du  pied  (région  antéro-exteme  de  la  jainbei 
pourrait  suffire  pour  faire  disparaître  la  direction  défectueuse  de  l'oa  lors- 
qu'elle existe,  et  qu'on  pourrait  l'éviter  en  prenant  les  pi*écaution8  que 
nous  avons  indiquées  à  propos  de  l'amputation  de  Chopart. 

Le  raccourcissement  est  léger  (deux  à  quatre  centimètres). 

En  résumé  la  désarticulation  sous^istragalienne  est  une  bonne  opération. 
Elle  permet  au  blessé  de  marcher  sur  un  beau  pilon  naturel,  w«* 
fatigue,  sans  douleur^  le  plus  souvent  sans  appui,  et  sans  autre  appa- 
reil qu'une  bottine  de  Jules  Roux.  (Voy,  fig.  25,  26,  27,  28,  plancbell. 

Si  on  n'emploie  pas  cette  opération  plus  souvent  dans  les  cas  patholo- 
giques, c'est  que  dans  les  caries  du  pied  l'astragale  est  habituellemeot 
atteint. 

Mortalité  :  Chauvel  (mémoire  cité)  18  pour  100  (32  cas,  dont  24  patfev 
logiques);  Maurice  Perrin,  5  pour  100;  Weber,  7,6  pour  100;  l^nU 
Fort,  21,2  pour  100. 

La  mortalité  de  l'amputation  sous-astragalienne  doit  être  à  peu  prèsf. 
sinon  la  même  que  celle  de  l'amputation  tibio- tarsienne. 

Amputation  tibio-tar sienne.  Résultat  définitif.  Mortalité.  I*le5  w^ 
gnons  obtenus  par  le  procédé  de  Sy me  sont  plus  ou  moins  companblt^ 
au  pilon  de  la  jambe  de  bois,  ou,  suivant  l'expression  de  Baudeiis.  à  ui. 
pied  d'éléphant.  Le  blessé  appuie  et  marche  sur  un  renflement  larg^' 
arrondi,  volumineux,  bien  placé  dans  l'axe  de  la  jambe,  constitué  par  i> 
peau  du  talon,  c'csl-à-dire  par  une  peau  épaisse,  bien  matelassée,  ^1^* 
tique,  par  la  peau  qui  normalement  supporte  le  [loids  du  corps.  C^^"' 
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à  la  cicatrice,  transversale,  plus  ou  moins  élevée  au-dessus  du  sol  et 
déprimée,  elle  se  trouve  à  l'abri  des  pressions  directes.  Le  résultat  est  des 
plus  satisfaisants  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  C'est  là  un  point 
des  mieux  établis.  Cependant  on  cite  des  observations,  rares  il  est  vrai, 
où  il  est  dit  que  le  moignon  formait  une  sorte  de  bourrelet  mobile  sur  k 
tibia,  bourrelet  se  déplaçant  douloureusement  dans  un  sens  ou  dans 
Tautre,  alors  que  la  pression  n'était  pas  absolument  normale  à  sa  surface 
(Boeckel).  Dans  certains  autres  cas,  également  rares,  le  moignon,  sous 
l'influence  de  la  traction  du  tendon  d'Achille,  avait  quelque  tendance 
à  se  porter  en  arrière  et  en  haut,  et  la  cicatrice  à  se  diriger  quelque  peu 
en  bas.  Le  musée  du  Yal-de-Grâce  renferme  un  bel  exemple  de  cette 
déviation.  La  conservation  d'une  faible  étendue  des  tendons  dorsaux  e 
Télectrisation  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  (Larger)  après  l'opé- 
ration, feraient  disparaître  ce  résultat,  qui  devrait  d'ailleurs  être  bien 
accusé  pour  rendre  la  marche  pénible. 

Le  raccourcissement,  après  l'opération,  qu'on  emploie  ce  procédé  ou 
celui  de  Jules  Roux,  est  de  4  à  6  centimètres.  (Voy.  (ig.  29,  planche  II.) 

2*  On  a  reproché  au  procédé  de  Jules  Roux  d'exposer  le  blessé  à  mar- 
cher non  sur  la  peau  du  talon,  mais  sur  celle  du  bord  interne  du  pied.  Lors- 
qu'on a  soin  d'adapter  convenablement  le  lambeau  et  de  le  maintenir 
dans  l'axe  des  os  de  la  jambe  (J.  Rojix),  c'est  sur  la  peau  du  talon  que 
le  blessé  appuie.  S'il  en  était  réellement  ainsi,  la  pression  exercée  indi- 
rectement sur  les  nerfs,  dans  la  base  du  lambeau,  pourrait  exposer  le 
blessé  i  des  douleurs  vives,  ainsi  que  l'a  noté  le  professeur  Vemeuil 
sur  un  blessé  amputé  d'après  la  méthode  de  Soupart.  S'il  faut  tenir 
compte  de  la  judicieuse  remarque  du  professeur  Verneuil,  il  faudrait  se 
garder  aussi  d'exagérer  la  fréquence  de  l'accident  qu'il  a  signalé.  On 
sait,  en  effet,  que  les  blessés  amputés  par  la  méthode  de  Soupart 
marchent  habituellement  bien. 

Le  moignon  de  Jules  Roux  n'est  plus  aussi  régulièrement  arrondi  que 
celui  de  Syme.  Il  est  étalé,  plus  large,  mais  tout  aussi  bien  matelassé, 
élastique,  et  tout  aussi  bien  disposé  pour  la  marche  que  celui  de  Syme.  Le 
pli  de  la  base  du  lambeau  disparait.  Quant  à  la  cicatrice,  externe,  linéaire, 
enfoncée,  elle  est  placée  à  une  distance  suffisante  du  sol  et  à  l'abri  de 
toute  pression.  On  peut,  sur  les  moignons  de  Jules  Roux,  constater  le 
renversement  en  arrière  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  moignons  de 
Syme;  mais  ce  renversement,  qu'on  observe  rarement,  devrait  être  bien 
accusé  pour  gêner  la  marche,  et  d'ailleurs  on  pourrait  le  faire  disparaître 
par  le  moyen  déjà  préconisé.  (Voy.  flg.  30,  planche  II.) 

3^  Les  moignons  des  blessés  qui  ont  subi  la  résection  tibio-calcanéenne 
par  les  procédés  de  Pirogoff  et  de  Sédillot,  ont  la  forme  des  moignons  de 
Syme.  11  sont  seulement  un  peu  plus  coniques.  La  cicatrice  est  antérieure 
et  surélevée,  comme  sur  les  moignons  des  amputés  de  Sjrme.  La  forme  des 
moignons  est  celle  des  moignons  de  Jules  Roux,  lorsqu'oii  emploie  les  modes 
opératoires  de  Pasquier  et  de  Léon  Le  Fort.  (  Voy.  fig.  32  et  33,  planche  II.  ) 

Les  blessés  amputés  par  le  procédé  de  Pirogoff  marchent  non  pas  sur  la 
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peau  de  la  face  plantaire,  mais  sur  celle  de  la  face  ^postérieure  du  talon, 
c'est-à-dire  sur  une  peau  délicate  et  mal  doublée.  Ceux  amputés  par  le 
procédé  de  Sédillot  marchent  sur  la  peau  qui  répond  aux  points  de  réu- 
nion des  faces  plantaire  et  postérieure  du  talon,  ce  qui  Tant  déjà  mieux. 
Ceux  qui  ont  subi  l'opération  par  les  modes  opératoires  à  section  hori- 
zontale, appuient  sur  la  face  plantaire  du  talon,  c'est-à-dire  sur  la  peau 
qui  normalement  touche  le  sol. 

Le  poids  du  corps  se  transmet  directement  du  tibia  au  calcanéuni,  de- 
venu vertical  sur  les  amputés  de  Pirogoff.  Il  en  est  de  même  sur  les  am- 
putés de  Pasquier  et  de  Léon  Le  Fort.  Il  se  transmet  obliquement  i  cet 
os  sur  les  amputés  de  Sédillot. 

a.  La  marche  s'effectue-t-elle  aisément?  b.  Avec  la  même  facilité  chet 
tous  les  blessés,  quelle  que  soit  la  modiGcation  opératoire  employée? 
c.  S'effectue-t-elle  aussi  bien  et  aussi  souvent  que  chez  lesblessséssur  les- 
quels on  a  mis  en  pratique  les  modes  opératoires  de  Jules  Roux  et  de  Spe? 
Ce  sont  là  des  questions  dont  la  solution  importe  beaucoup  au  praticien. 

La  marche  peut  s'effectuer  très-facilement  après  les  résections  tibio- 
calcanéennes  ;  mais  si  Ton  consulte  les  statistiques,  on  constate  que,  dans 
un  nombre  relativement  assez  considérable  de  cas,  on  a  noté  de  la  géoe 
mécanique  de  la  marche.  Sous  Tinfluence  de  la  traction  active  du  tendoo 
d'Achille,  puissant  extenseur  dont  les  insertions  sont  seules  conservées, 
le  calcanéum  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière.  Cette  tendance  ao 
mouvement  de  bascule  se  remarque  non-seulement  pendant  la  durée  du 
traitement,  mais  encore  après  la  guérison,  lorsqu^on  n'a  pas  recherché 
les  conditions  d'une  ankylose  des  deux  os  en  contact,  ou  lorsqu^on  a'a 
pu  Tobtenir.  Ce  renversement,  qui  peut  amener  des  ulcérations  de  la  ci- 
catrice et  rendre  la  marche  pénible  et  même  impossible,  se  remarque 
déjà  avec  le  procédé  ordinaire.  Il  a  plus  de  tendance  à  se  produire  lors^ 
qu'on  emploie  le  procédé  de  Sédillot,  car  le  poids  du  corps  vient  encore 
en  aide  à  la  traction  musculaire.  Théoriquement,  les  sections  horiioo- 
taies  mettent  mieux,  mais  non  complètement,  à  Tabri  de  ces  déviations. 
Ces  difficultés  de  la  marche  ont  été  notées  bien  moins  surtout  après  les 
opérations  de  Syme,  de  Jules  Roux,  qui  ne  ressemblent  que  de  loin  à  b 
résection  tibio-calcanéenne.  Donc,  à  en  croire  les  statistiques,  à  ce  point 
de  vue,  Tbpération  de  Pirogoff  serait  d'une  réelle  infériorité  sur  les  autres 
modes  d'amputations  tibio-tarsiennes.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  ces 
statistiques  n'ont  pas  une  grande  valeur.  La  cause  de  la  gène  de  la  mar- 
che n'est  pas  indiquée,  à  beaucoup  près,  dans  toutes  les  observations. 
Souvent  elle  est  liée  à  la  persistance  de  Taffection  osseuse,  pour  laquelle 
on  a  pratiqué  Topéralion  ;  cette  opération,  comme  toutes  les  opérations 
nouvelles,  a  souvent  été  pratiquée  dans  des  conditions  par  avance  oppo* 
sées  à  son  succès  ;  elle  a  subi  aujourd'hui  une  modification  opéntoire 
des  plus  avantageuses  (section  horizontale,  au  besoin  section  primitive 
du  tendon  d*Achille,  conservation  des  tendons  dorsaux);  on  connait 
mieux  aujourd'hui  Timportance  du  traitement  consécutif  (recherche  de 
l'ankylose  par  l'immobilité  prolongée  ou  la  suture  osseuse  ;  éledriialm 
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des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  (Larger),  dont  les  ten-» 
dons  ont  été  conservés.  Ces  conditions  heureuses  et  nouvelles,  qu'on  devra 
dorénavant  rechercher,  ont  assez  d'importance  pour  qu'elles  autorisent  i 
croire  dès  maintenant  que,  grâce  à  elles,  le  nombre  des  insuccès,  au  point 
de  vue  de  la  marche,  pourra  être  pour  le  moins  considérablement  res- 
treint. 

Le  raccourcissement  est  moindre  que  celui  observé  à  la  suite  des  opé- 
rations de  Jules  Roux  et  de  Syme.  11  est  en  moyenne  de  2  à  3  centimètres. 
C'est  là,  il  est  vrai,  un  mince  avantage  ;  car  ainsi  que  Tout  fait  remar- 
quer Syme  et  L.  Le  Fort,  il  est  préférable  pour  le  blessé  que  son  moignon 
appuie  sur  un  coussin  un  peu  épais  et  élastique,  plutôt  que  sur  la  se- 
melle dure  d'une  chaussure  ou  sur  un  coussin  peu  épais.  Quel  que  soit  le^ 
mode  opératoire  suivi,  surtout  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée  pour 
des  aOections  ostéopathiques  de  l'arrière  pied,  il  sera  bon,  comme  la 
recommandé  le  professeur  Yemeuil,  de  ne  laisser  marcher  les  blessés 
que  tardivement. 

Mortalilé. —  Les  amputations  tibio-tarsiennes,  qu'on  a  pratiquées  plus 
souvent  pour  les  cas  pathologiques  que  pour  les  cas  traumatiques,  don* 
nent  une  mortalité  qui  oscille  entre  10  et  15  p.  100,  et  qui  se  rapproche 
plus  du  dernier  que  du  premier  chiffre.  C'est  là  la  moyenne  de  mortalité 
d'un  très-grand  nombre  d'opérations  dont  les  résultats  ont  été  consignés 
par  Gross  et  Chauvel.  Valette  (de  Lyon),  sur  11  cas,  n'a  eu  qu'un  mort. 
Cette  mortalité  semble  la  même  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  suivi. 
Les  statistiques  des  chirurgiens  d'armée  sont  contradictoires.  En  Orient 
et  en  Italie,  nous  perdions  la  moitié  de  nos  opérés,  tandis  que  les  chirur- 
giens anglais  ne  perdaient  que  15  p.  100  des  leui*s.  Les  chirurgiens 
américains  ont  obtenu  de  plus  beaux  succès  encore.  Leur  mortalité  n'a 
pas  dépassé  9  p.  100. 

Amputation  irUra-malléolaire.  11  serait  impossible  d'établir  une  statis- 
tique exacte  indiquant  la  gravité  de  l'amputation  intra-malléolaire, 
d'autant  plus  que  cette  opération  est  très-souvent  confondue  avec  la 
désarticulation  tibio  tarsienne.  On  s'accorde  généralement  à  la  considérer 
comme  un  peu  plus  grave  que  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  et 
comme  moins  grave  que  la  sus-malléolaire.  Elle  donne,  surtout  lorsqu'elle 
est  pratiquée  par  les  procédés  de  Syme,  de  Jules  Roux  et  de  Pirogoff,  le 
même  résultat  définitif,  au  point  de  vue  de  la  station  et  de  la  marche, 
que  la  désarticulation  tibio-tarsienne. 

Résections. — Résection  du  cou-de-pied, — Horeau  père  est  le  véritable 
inventeur  de  cette  résection,  en  tant  qu'opération  réglée.  Tour  à  tour 
approuvée  et  rejetée,  cette  opération  a  trouvé,  dans  Josse  (d'Amiens)  et 
de  Langenbeck,  d'ardents  défenseui*s. 

On  divise  les  résections  du  cou-de-pied  :  V  en  résections  totales^  et 
2*"  en  résections  partielles  du  tibia  et  du  péroné  ensemble,  ou  du  tibia  et 
du  péroné  isolément. 

Résection  totale.  Procédés  opératoires.  Procédé  de  Moreau  père.  —  On 
résèque  d'abord  le  péroné.  On  pratique  une  incision  qui,  commencée  à  la 
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partie  inférieure  ci  postérieure  de  la  malléole  externe,  remonte  le  long 
du  bord  postérieur  du  péroné  dans  une  étendue  de  huit  centimèlres 
environ  (trois  pouces).  De  Textrémité  inférieure  de  cette  incision  en  part 
ime  autre  transversale,  qui  s'étend  en  avant  jusqu'au  tendon  du  muscle 
péronier  antérieur.  Cette  dernière  incision  n'intéresse  que  la  peau,  tandis 
que  la  première  pénètre  jusqu'à  l'os. 

Le  lambeau  disséqué,  on  dégage  le  péroné  des  tendons  qui  ravoisineoi. 
et  on  le  coupe  au-dessus  du  point  malade.  Après  quoi,  on  dégage  Tos  de 
haut  en  bas.  On  sépare  la  malléole  externe  du  tibia,  de  l'astragale  et  do 
calcanéum. 

Pour  réséquer  le  tibia,  on  fait  deux  incisions  identiques.  On  pratique 
d'abord  une  incision  longitudinale  de  8  centimètres,  le  long  de  l'os,  un 
peu  en  avant  de  son  bord  postérieur,  puis  une  incision  horizontale, 
cutanée,  qui,  partant  de  la  limite  inférieure  de  la  précédente,  s'arrête  en 
avant,  près  du  tendon  du  jambier  antérieur.  On  dissèque  ce  second  lam- 
beau; on  écarte  les  tendons,  les  nerfs  et  vaisseaux  importants  qui  recou- 
vrent l'os  en  avant  et  en  arrière  ;  on  glisse  sous  sa  face  postérieure  un 
corps  protecteur  ;  on  passe  sous  les  parties  molles  antérieures  une  lame 
étroite  de  scie  ;  et  on  excise  le  cylindre  osseux  d'avant  en  arrière. 

Il  ne  s'agit  plus  que  de  séparer  du  tarse  le  fragment  réséqué,  ce  qui  se 
fait  en  renversant  le  pied  en  dehors. 

Enfin,  on  procède  avec  la  gouge  à  l'excision  des  parties  cariées  de  Tas- 
tragale  (fig.  82  et  83). 


Fio.  88.  —  A  A,  résecUon  du  calci- 
nëum  (OUier);  BB,  résection  du 
cou-de-pied,  péroné. 


Fi«.  83. —  A,  réMction  du  eo»- 
de-picd,  tibia. 


Moreau  fiU  sciait  l'os  d'arrière  en  avant.  L'emploi  de  la  scie  k  cbaine 
préconisée  par  Jules  Roux,  facilite  ce  temps  de  l'opération. 

Pelikan  donnait  à  la  section  osseuse  une  direction  oblique  de  haut  eu 
bas  et  d'avant  en  arrière.  La  section  horizontale  est  généralement  préférée. 

Procédé  d' OUier ^  méthode  êous^périostée.  i^  Temps  :  Incision  de  l.i 
peau  et  de  la  gaine  périostique  sur  l'un  ou  l'autre  côté,  ou  sur  les  deux 
côtés  à  la  fois,  suivant  qu'on  veut  retrancher  un  seul  ou  les  deux  os. 

L'incision  commence  à  7  ou  8  centimètres  de  la  malléole  interne,  sur 
la  face  interne  du  tibia  qu'elle  longe  de  haut  en  bas,  et  se  termine  a  uo 
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centimètre  au-dessous  de  la  pointe  de  cette  apophyse.  En  haut  et  en  bas, 
on  fait  une  petite  incision  perpendiculaire  de  dégagement.  L'incision  lon- 
gitudinale divise  la  peau  et  le  périoste. 

Avec  la  rugine  ou  le  détache  tendon,  on  décolle  la  gaine  périostique 
et  Ton  dénude  la  malléole,  de  manière  à  détacher  tout  le  tissu  liga- 
menteux qui  s'y  insère.  Pour  détacher  le  périoste,  aussi  loin  que  pos- 
sible, sur  les  faces  interne  et  externe  du  tibia,  il  faut  que  Tincision  de 
dégagement  porte  en  haut  sur  cette  membrane. 

V  Temps.  Passage  de  la  sonde  rugine  et  section  du  tibia.  Le  périoste 
décollé,  on  passe  la  sonde  rugine  courbe  autour  du  tibia  et  dans  la  sonde 
rugine  la  scie  à  chaîne,  avec  laquelle  on  sectionne  Tos.  On  saisit  ensuite 
le  bout  du  tibia  avec  un  fort  davier,  on  dénude  sa  face  postérieure  et  sa 
partie  externe,  qui  n'avait  pas  été  complètement  accessible  à  Tinstrument. 
On  achève  de  le  luxer  et  on  l'extrait. 
Pour  le  péroné,  on  se  comporte  de  la  même  manière. 
Pour  que  ce  procédé  soit  exécutable,  il  faut  avoir  à  emporter  une 
longueur  de  quatre  À  cinq  centimètres  de  tibia,  à  compter  de  la  pointe 
de  la  malléole  ;  alors  l'espace  interosseux  existe  au  niveau  du  point  où 
doit  passer  la  scie  à  chaîne.  Si  Tarticulation  est  superficiellement  atteinte 
et  qu'on  ne  veuille  enlever  qu'une  petite  hauteur  de  l'os,  il  faut  d'abord 
couper  la  malléole  péronière.  Puis  on  luxe  le  tibia  en  dedans  en  renver- 
sant le  pied  en  dehors,  et  avec  une  scie  pointue  on  retranche  son  extré- 
mité articulaire  à  la  hauteur  voulue.  » 
L'astragale  est  abrasé  ou  enlevé  en  totalité. 

Modifications  opératoires.  Chassaignac  a  proposé  une  simple  incision 
longitudinale  externe;  e\\e  est  insuifisante. 

Sédillot,  Ileyfelder  et  Hussey  ont  pratiqué  une  incision  courbe  anté- 
rieure à  convexité  inférieure  ;  Eugène  Bœckel  a  taillé  un  lambeau  anté- 
rieur quadrilatère.  Ces  procédés  donnent  un  large  accès  dans  la  jointure, 
permettent  d'abattre  les  os  avec  les  scies  ordinaires  ;  mais  les  tendons 
extenseurs  et  les  nerfs  dorsaux  sont  coupés.  L'ankylose  tibio-tarsienne 
empêche  les  déviations  du  pied,  mais  non  celle  des  orteils  dont  les  ten- 
dons fléchisseurs  sont  intacts. 

Hancock  fait  l'incision  antérieure  horizontale,  exclusivement  cutanée. 
Il  écarte  ensuite  les  tendons  extenseurs  en  un  seul  paquet.  Ce  procédé 
serait  surtout  utile  si  on  voulait  n'enlever  qu'une  très-faible  étendue 
des  os  de  la  jambe.  Il  mérite  d'être  utilisé. 

Citons  simplement,  pour  la  condamner,  l'incision  transversale  posté- 
rieure. 

Après  l'opération,  le  pied  est  maintenu,  à  angle  droit,  sur  la  jambe, 
plutôt  un  peu  fléchi.  On  le  laisse  habituellement  un  peu  étendu  ;  c'est  un 
grand  tort.  Pour  le  maintenir  dans  cette  direction,  on  emploie  des  attelles 
de  carton  ou  plutôt  une  attelle  plâtrée  jambière  postérieure  et  plantaire 
à  la  foh.  On  ne  doit  commencer  les  exercices  et  les  mouvements  qu'après 
le  commencement  de  la  consolidation.  (0.  Heyfelder,  Traité  des  résec» 
itons,  trad.  psr  Eug.  Bœckel.) 
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Nous  insisterons  bientôt  sur  Textrême  importance  qu'il  y  a,  au  point  de 
vue  du  résultat  définitif,  à  bien  surveiller  la  direction  du  pied  et  à  assu- 
rer  son  immobilité  absolue. 

Les  synovites  purulentes,  les  phlegmons  diffus  ou  circonscrits,  les 
ostéites,  les  fistules  persistantes,  constituent  les  complications  de  ces 
résections. 

Valeur  des  procédés.  Le  procédé  de  Horeau  nous  semble  le  meilleur. 
OUier  reconnaît  lui-même  quMI  a  sur  le  sien  l'avantage  de  permettre  de 
n'enlever  qu'une  petite  hauteur  des  os.  Seulement,  au  lieu  de  scier  le 
tibia  à  sa  partie  supérieure  pour  le  dégager  ensuite  de  haut  en  bas,  nous 
préférerions,  avecGhauvel,  le  dégager  de  bas  en  haut.  Après  avoir  dénudé 
la  face  interne  et  les  faces  an téro -postérieures  du  tibia,  dans  une  faible 
mesure,  on  détache  le  ligament  latéral  interne  au  ras  de  l'os,  puis  por- 
tant le  pied  en  dehors,  on  luxe  en  dedans  son  extrémité  inférieure,  luxa- 
tion que  rend  facile  l'incision  préalable  du  péroné.  On  achève  sa  dénuda- 
tion  et  on  le  scie  à  la  hauteur  voulue.  Le  péroné  peut  être  coupé  avec  la 
scie  à  chaîne  ou  la  scie  ordinaire,  et  le  tibia  avec  les  mêmes  instruments, 
les  parties  molles  étant  protégées  par  une  plaque  de  carton  ou  une 
plaque  de  bois. 

Le  procédé  d'OUier  semblerait,  au  premier  abord,  devoir  mériter  la  pré- 
férence dans  les  luxations  tibio-tarsiennes  anciennes  avec  saillie  du  tibia 
à  travers  les  lèvres  d'une  plaie  interne.  Le  professeur  Yerneuil,  qui  deux 
fois  dans  ces  conditions  (une  ibis,  en  notre  présence)  a  pratiqué  cette 
opération,  éprouva  une  certaine  difficulté  à  passer  sa  scie  à  chaîne  autour 
du  tibia;  une  esquille  volumineuse,  détachée  de  cet  os,  comblait  l'espace 
interosseux.  Aussi  pensons-nous  qu'en  pareille  circonstance,  il  serait 
encore  préférable  de  s'adresser  à  l'ancien  procédé  de  Moreau,  et  de  scier, 
après  les  avoir  dégagés,  les  deux  os  d'avant  en  arrière. 

Résections  partielles.  — Ces  opérations  ont  été  pratiquées  pour  des 
nécroses  pénétrant  jusqu'à  l'article  et  limitées  à  un  seul  os  (0.  Heyfelder), 
des  caries  également  limitées,  des  fractures  partielles,  par  projectiles  de 
guerre,  des  os  qui  constituent  la  jointure,  enfin  des  luxations  compliquées. 

a.  Les  procédés  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  résections  totalest 
sont  applicables  aux  résections  partielles  tibio-péronières. 

b.  Résection  de  V extrémité  inférieure  du  tibia.  —  Pour  pratiquer 
cette  opération,  on  ferait  l'incision  recommandée  par  Ollier  {Voy,  Résec- 
tion totale^  p.  841  et  suiv.),  on  dégagerait  les  faces  interne  et  antéro- 
postérieures  de  l'os,  on  couperait  le  tibia  à  la  limite  supérieure  de  la 
plaie  avec  la  scie  à  chaîne,  puis  le  luxant  en  bas  et  en  dedans,  on  achè- 
verait de  haut  en  bas  son  dégagement  avec  la  rugine. 

c.  Résection  de  V  extrémité  inférieure  du  péroné.  —  Incision  longitu- 
dinale sur  le  bord  postérieur  du  péroné ,  d'une  longueur  suffisante,  avec 
ou  sans  incisions  transversales  supérieure  et  inférieure  de  dégagement.— 
Rugination  de  l'os.  Section  avec  la  scie  à  chaîne.  Luxation  de  haut  en  bas 
du  fragment  inférieur.  Dégagement  de  l'extrémité  inférieure  de  Tas 
avec  la  rugine  (fig.  84). 


Valeur  de  la  résection  Hbio-lanienne.  —  Malgré  le  uombre  déjn 
considérable  d'observations  publiées,  malgré  les  travaux  tl<>  chirur- 
giens émincnts,  il  nous  semble  impossible  d'npprécier  d'une  façon  déli- 
ntttve  la  valeur  de  la  résection  tibio-targienne.  Celte  opération  jouit  au* 
jourd'bui,  en  Allemagne,  en  Angleterre,    en  Amérique,  d'une  grande 


faveur.  Elle  compte,  en  France,  peu  de  partisans.  OlUer  même  lui  est 
peu  favorable. 

Quelle  que  soit  l'importance  des  reproches  qu'on  puisse  faire  à  celte 
opération ,  il  nous  semble  que  ceux-ci  ne  peuvent  et  ne  doivent  avoir 
pour  résultat  que  d'en  restreindre  l'emploi.  Pratiquée  dans  les  cas  oij 
elle  est  indiquée,  cette  résection  ne  peut  donner  que  de  bons  résultats, 
surtout  si  le  traitement  consécutif  est  convenablement  dirigé. 

On  a  reproché  à  la  résection  tibio-tarsienne,  employée  dans  les  caries 
scrofuleuses,  dans  les  tumeurs  blanches,  d'exposer  très-fréquemmenl  à  la 
récidive.  Cette  objection,  qui  peut  s'adresser  même  à  des  opérations  pra- 
tiquées à  t«mp3,  est  des  plus  sérieuses,  et  c'est  sur  elle  que  se  fondent  des 
chirurgiens  grands  partisans  cependant  des  résections,  II.  Volkmann, 
Holmes,  Ollier,  Spiliniann  et  bien  d'autres,  pour  en  rejeter,  et  avec 
raison,  l'emploi  dansées  conditions. 

Mais  ce  reproche  n'atteint  pas  les  résections  opposées  aux  suppurations 


846  PIED.  —  RisBCTioifS. 

ostéopathiques  liées  à  des  traumatismes  graves  sans  diathèse,  celle» 
pratiquées  dans  les  cas  de  luxations  irréductibles  ou  de  défiation» 
vicieuses  du  pied. 

Le  second  reproche  adressé  à  la  résection  tibio-tarsienne,  c'est  d'expo- 
ser à  des  déviations  du  pied,  surtout  à  des  déviations  latérales  (vanis, 
varus  équin,  valgus).  Ce  reproche  est  bien  fondé.  De  nombreuses  obser- 
vations, surtout  celles  des  chirurgiens  américains  et  de.Grossheiin,  sont 
là  pour  en  démontrer  la  valeur;  mais  avant  de  rejeter  cette  opération 
en  se  basant  sur  ces  déplorables  résultats  fonctionnels,  il  faudrait  faire 
la  part  des  fautes  chirurgicales  commises,  de  la  mauvaise  direction 
souvent  imprimée  au  traitement,  et  aussi  de  la  nature  de  Topération 
pratiquée. 

Après  la  résection  tibio-tarsienne  totale  ou  tibio-pérouière,  on  doit 
rechercher  Vankylosej  Tankylose  à  angle  droit,  ou  plutôt  le  pied  très- 
légèrement  fléchi  (non  étendu)  et  maintenu  dans  Taxe  de  la  jambe.  Lors- 
qu'on a  obtenu  cette  ankylose,  et  il  est  facile  de  l'obtenir,  les  faits  sont 
là  pour  le  prouver,  la  marche  est  sûre  et  facile  sur  un  sol  égal.  A  en 
croire  même  les  observations,  les  articulations  voisines  suppléeraient  en 
partie  l'article  sous-astragalien  pour  l'exécution  des  mouvements  de 
latéralité.  L'absence  d'ankylose,  au  contraire,  expose  aux  déviations  con- 
sécutives et  à  un  autre  accident  extrêmement  rare,  il  est  vrai,  à  la  mobi- 
lité exagérée  de  la  nouvelle  articulation. 

Mais  si  l'on  peut  admettre  qu'un  traitement  bien  dirigé  permette 
d'éviter  ces  déviations  consécutives  lorsqu'il  s'agit  des  résections  tibio- 
tarsiennes  totales  ou  tibio-péronières,  il  semble  qu'il  n'en  soit  plus  de 
même  lorsqu'il  s'agit  des  résections  partielles,  surtout  de  résections  un 
peu  étendues  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Lorsque  la  portion 
retranchée  du  tibia  est  un  peu  considérable  (et  on  trouve  quantité  d'ob- 
servations dans  lesquelles  on  note  une  ablation  de  5,  6,  10  centimètres 
de  cet  os),  la  perte  de  substance,  la  traction  des  muscles,  rendue  même 
parfois  plus  efficace  par  la  section  des  antagonistes  (résections  pour 
blessures  de  guerre),  les  rétractions  cicatricielles,  amènent  une  déviation 
latérale  interne,  un  varus  accidentel  très-accusé  et  incompatible  avec  la 
marche.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  résection  a  porté  sur  une  trè^Jii' 
ble  étendue  d'os,  ce  n'est  que  lorsqu'on  a  pratiqué  l'ablation  d'un 
séquestre  plutôt  qu'une  véritable  résection,  qu'on  peut  se  croire  à  Tabri 
de  ces  déviations  consécutives.  Mais  dans  les  conditions  opposées,  on  les 
voit  presque  fatalement  survenir.  Personne  ne  compte  plus,  pour  com- 
bler le  vide  produit  par  la  résection,  si  ce  n'est  chez  les  enfants,  sur  des 
reproductions  osseuses  périostales  étendues;  personne  ne  voit  plus,  dans 
le  péroné,  une  attelle  suffisante  pour  transmettre  au  pied  le  poids  du 
corps.  Tout  ce  que  peut  faire  le  péroné,  c'est  de  se  luxer  un  peu  dam 
son  articulation  supérieure,  et  de  diminuer  par  le  fait,  et  quelque  peu 
seulement,  l'intervalle  qui  sépare  le  tibia  du  pied. 

Ces  déviations  latérales  liées  à  la  résection  tibiale  étendue,  et  qui  en 
sont  la  suite  obligée,  au  même  titre  que  les  déviations  latérales  de  la 
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main  après  les  résections  isolées  du  cubitus  ou  du  radius,  doivent  faire 
rejeter  la  résection  tibiale  étendue  et  lui  faire  préférer  toujours  la  résec* 
tion  tibio-péronière. 

L*ablation  de  Textrémité  inférieure  du  péroné,  qui  a  toujours  compté 
plus  de  partisans,  expose,  elle  aussi,  à  ces  déviations  secondaires, 
moins  souvent,  il  est  vrai,  que  la  résection  tibiale.  Lisfranc  l'avait  déjà 
remarqué  et,  pour  prévenir  cette  déviation,  il  conseillait,  pendant  la 
durée  du  traitement,  l'application  d'un  appareil  qui  maintienne  le  pied 
dans  une  légère  adduction,  la  section  des  abducteurs  et  l'immobilité 
la  plus  prolongée.  L'ankylose  dans  une  bonne  position,  recherchée  encore 
ici  après  l'opération,  préviendrait  ce  déplorable  résultat  et,  de  plus,  as- 
surerait seule  au  membre  la  solidité  indispensable  à  la  marche. 

En  résumé,  la  résection  tibiale  étendue  est  à  rejeter.  Lorsque  la  por- 
tion d'os  enlevée  est  peu  considérable,  ou  lorsqu'il  s'agit  de  la  résection 
péronière,  on  doit,  après  l'opération,  rechercher  Vankylose,  On  doit 
agir  de  même  dans  la  résection  tibio-péronière  ou  tibio-tarsienne  totale. 
C'est  pour  ne  s'être  pas  assez  inspiré  de  ces  règles  que  nombre  de  chi- 
rurgiens sont  allés  d'eux-mêmes  au-devant  d'insuccès  inévitables. 

Nous  avons  apprécié  la  valeur  et  les  indications  de  la  résection  prati- 
quée dans  les  cas  de  luxations  irréductibles. 

L'opération  donne  un  beau  résultat  lorsqu'on  l'emploie  pour  remédier 
à  des  déviations  anciennes  du  pied^  résultant  de  luxations  mal  réduites. 
Au  moment  où  Ton  pratique  l'opération,  l'article  est  complètement  modifié, 
et  les  gaines  synoviales  péri-articulaires,  dont  l'inflammation  constitue  le 
grand  danger  de  ces  opérations,  sont  en  grande  partie  fermées.  (Voy, 
fig.  36,  planche  II.) 

L'opération  est  également  très-indiquée,  et  fréquemment  couronnée 
de  succès,  dans  les  cas  de  suppurations  ostéopathiques  liées  aux  trauma- 
tismes  graves,  sans  diathèse. 

Les  résections  pratiquées  dans  les  blessures  par  coup  de  feu  ont 
donné  de  mauvais  résultats  aux  chirurgiens  américains.  L'expérience  de 
la  dernière  guerre  est  peu  favorable  à  ces  opérations.  Le  résultat  fonc- 
tionnel obtenu  dans  les  résections  tibio-tarsiennes  totales  était  peu  bril- 
lant. Un  seul  des  blessés  qui  avaient  subi  la  résection  tibio-péronière, 
pouvait  marcher  sans  appui.  Les  résections  tibiales  donnèrent,  comme 
résultat  presque  constant,  un  varus  équin.  Les  résections  péronières, 
même  celles  pratiquées  par  de  Langenbeck,  donnèrent  un  triste  résultat. 
Et  cependant  presque  toutes  ces  opérations  furent  pratiquées  à  la 
période  secondaire  ou  ultérieure,  c'est-à-dire  dans  les  meilleures  condi- 
tions. A  ces  insuccès  on  a  opposé  les  succès  de  Langenbeck,  et  on  a 
insisté  sur  la  mauvaise  direction  imprimée  au  traitement  consécutif. 

Ces  nombreux  échecs,  bien  accentués,  déplorables,  laissent  un  grand 
doute  dans  Tesprit  sur  la  valeur  de  la  résection,  appliquée  aux  blessures 
par  aimes  de  guerre.  On  ne  peut  s'empêcher,  en  en  lisant  la  relation, 
d'être  peu  partisan  de  cette  opération,  d'autant  plus  que,  si  le  résultat 
fonctionnel  est  décourageant,  la  mortalité  de  ces  opérations  est ,  comme 
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nous  le  verrons,  à  peine  inférieure  à  celle  de  Pamputation  de  jambe,  qui 
assure  toujours  le  fontionnement  du  membre.  Mais  ils  n^aulorisent  pas 
à  rejeter  complètement  la  résection  tibio-tarsienne.  Des  expériences 
ultérieures,  faites  dans  de  meilleures  conditions,  pourront  seules  décider 
de  la  valeur  de  ces  opérations. 

Mortalité.  • —  D*après  Volkmann,  cette  opération  ne  donnerait  pas  une 
mortalité  supérieure  à  1/7*.  C'est  le  chiffre  que  nous  admettrions. 


Heyfelder,  sur  33  cas  de  résections  totales,  a  relevé  3  inortSy  enTÎroa  1/8. 
Sur  27  résections  libio-péronières,  6  morts ,  environ  1/4. 
Sur  51  résections  isolées  du  tibia  et  du  péroné,  3  morts. 

Par  contre,  Spillmamiy  sur  22  résections  du  péroné,  compte  4  morts;  1  opéré  dat  subir 
une  amputation  secondaire  qui  réussit. 
Georges  Poiruot,  sur  72  cas  de  résections  pour  luxations  compliquées,  compte  dans 
7  résections  totales,  7  succès,  0  morts; 
27  résections  tibio-péronières,  22  guérisons,  5  morts,  1/5  ; 
34  résections  tibiales,  30  guérisons,  4  morts,  1/8  ; 

4  résections  du  péroné,  4  guérisons,  0  morts. 

Grouheim  a  réuni  les  cas  de  résections  pratiquées  pendant  la  dernière  guerre  fraoco- 
allemande . 

46  résections  totales  (presque  toutes,  à  part  2,  secondaires  et  ultérieures)  ont  donné  en 
bloc  26  guérisons  (dont  2  après  amputation),  20  morts  (7  après  amputation),  soit  uu 
moyenne  de  56,7  Vo  de  guérisons,  et  de  41,  2  '/o  de  morts. 

Sur  cet  ensemble  de  46  résections  totales,  25  résections  ultérieures  ont  donné  41  * . 
de  mortalité. 

18  résections  tibio-péronières  ont  donné  1.3  guérisons  (72,2  */•),  5  morts  (27,8  *  «). 

6  résections  tibiales,  5  guérisons,  1  mort. 

5  résections  péronières,  3  guérisons ,  2  morts. 

La  mortalité  de  Tamputation  de  la  jambe,  dans  les  mêmes  circonstinces,  futsupérieuY 
seulement  de  2,9  Vo  à  celle  des  résections  tibio-tarsiennes  totales.  C*est  bien  peu. 


Résections  de  V astragale.  —  Les  résections  de  l'astragale  ont  été  nre 
ment  pratiquées,  et  avec  raison,  dans  les  cas  de  carie  de  Tos.  Ces  opéra* 
tions  ont  été  faites  surtout  dans  des  cas  de  luxations  irréductibles  et  com- 
pliquées de  plaies  (Foj/.  Luxations  de  l'astragale^  p.  651  et  654)  et  dans 
les  fractures  de  Tos  par  coups  de  feu. 

Une  incision  rectiligne,  curviligne,  ou  en  croix,  pratiquée  sur  h 
portion  d'os  proéminente  ou^  prolongeant  des  plaies  existantes  (Hejfel- 
der),  ont  trop  souvent  permis  d*extirper  l'os,  qu'on  rase  avec  le  bistoari. 

Récemment,  Lund  a  pratiqué,  avec  succès,  la  résection  de  l'astragale 
dans  un  cas  de  varus  équin  double  qui  avait  résisté  à  tout  traitement. 

Procédé  d'Ollier.  —  On  fait,  sur  le  dos  du  pied,  une  incision  en  fer  j 
cheval,  à  convexité  antérieure:  Elle  commence  sur  le  bord  interne,  a  la 
hauteur  de  l'articulation  tibio-astragalienne,  et  au  niveau  du  iendon  do 
jambier  antérieur,  qu'elle  laisse  en  dedans.  Elle  se  dirige  alors  en  bas.  en 
avant  et  en  dehors,  en  décrivant  une  légère  courbe  à  convexité  anié- 
rieure,  jusqu'au  milieu  du  scaphoïde.  De  là,  elle  remonte  en  arrière  et  en 
dehors,  de  manière  à  contourner  la  malléole  externe,  et  s  arrête  à  un 
centimètre  au-dessous  de  la  pointe  de  cette  apophyse.  On  n'a  coupé,  dans 
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*te  premier  temps,  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  pour  mettre  les  ten- 
dons à  nu,  sans  les  intéresser. 

Avant  d'aller  plus  loin,  on  confie  à  des  aides  spéciaux,  chargés  de  les 
mettre  à  l'abri  et  de  les  récliner,  les  tendons  des  péroniers  latéraux  et 
les  tendons  des  extenseurs  des  orteils  qui,  dégagés  de  leur  gafne,  sont, 
pour  plus  de  facilité,  déjetés  en  dehors.  Le  muscle  pédieux  est  ou  non 
•conservé,  coupé  en  travers  ou  séparé  à  son  insertion  supérieure  et  déjeté 
^n  bas  et  en  dedans.  Le  nerf  et  les  vaisseaux  pédieux  sont  entraînés  en 
dehors  avec  les  tendons  extenseurs. 

On  dénude  alors,  avec  la  nigine,  le  col  de  Tastragale  et  sa  face  externe 
non  articulaire.  On  dégage  Tos  de  ses  adhérences  capsulaires  et  ligamen- 
teuses au  scaphoïde  et  au  tibia.  On  entre  dans  l'articulation  astragalo- 
'Calcanéenne  et  on  coupe  avec  le  bistouri  le  ligament  interosseux.  On  ren- 
verse  alors  le  pied  en  dedans  et,  avec  le  détache-tendon,  on  dégafçc 
l'insertion  des  forts  ligaments  tibi(Kistragaliens  internes.  L'os  saisi  avec 
un  fort  davier,  on  détruit  le  reste  de  ses  adhérences  par  un  mouvement 
•de  torsion  et  d'arrachement. 

Chauvel  a  légèrement  modifié  le  procédé  d'Ollier. 

On  peut  encore  découvrir  l'astragale  par  deux  incisions  latérales,  l'une 
externe  horizontale,  partant  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  ou  d'un 
point  situé  un  peu  en  arrière,  et  se  prolongeant  en  avant  dans  l'étendue 
"de  trois  doigts  ;  l'autre  interne,  horizontale,  commençant  à  la  pointe  de  la 
malléole  interne,  et  se  terminant  sur  la  face  supéro-interne  du  scaphoïde. 

Les  parties  molles  dorsales,  circonscrites  par  les  deux  incisions,  sont 
dégagées  au  ras  de  l'os  :  on  coupe  facilement  les  ligaments  péronéo-astra- 
galiens,  le  ligament  interosseux,  les  insertions  calcanéennes  du  ligament 
annulaire  antérieur,  comme  on  les  coupe  dans  la  désarticulation  sous- 
astragalienne,  le  ligament  antérieur  tibio-astragalien  sur  le  col  de  l'as- 
tragale, le  ligament  astragalo-scaphoîdien  au  niveau  de  l'interligne 
le  ligament  interne  avec  un  bistouri  engagé  entre  la  malléole  et  la  face 
interne  de  l'astragale.  On  saisit  l'os  avec  un  davier  de  Farabeuf,  et  l'on 
dégage  l'apophyse  postérieure,  non  sans  peine  et  en  s'aidant  de  la 
rugine  et  d'un  mouvemeni  de  torsion  et  d'arrachement. 

Appréciation.  —  La  résection  de  l'astragale  est  une  opération  très- 
pénible  sur  le  cadavre.  Elle  l'est  ordinairement  moins  sur  le  vivant, 
lorsqu'il  s'agit  de  luxations  de  l'os. 

Nous  avons  apprécié,  à  propos  des  luxations  de  l'astragale  et  des 
•ostéites^  la  valeur  de  cette  opération,  et  nous  en  avons  posé  les  indi- 
cations. {Voy.  p.  619,  678.) 

Sur  82  opérés,  dont  les  observations  ont  été  relevées  par  Heyfelder,  il 
n'en  est  mort  que  9,  c'est-à-dire  1/9.  Deux  furent  amputés  consécutive- 
ment pour  déformation  du  pied.  C'est  donc  une  bonne  opération,  à  ne 
considérer  que  la  mortalité  qu'elle  entraine. 

Au  point  de  vue  des  fonctions,  cette  opération  donne  un  résultat,  dit- 
on,  satisfaisant.  Tibia  et  péroné  se  rapprochent  du  calcanéum,  ainsi 
qu'on  le  remarque  sur  une  pièce  du  musée  Dupuytren.  Le  pied  est  ordi- 
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nairement  ankylosé,  et  cela  dans  une  bonne  position,  et  la  marche  en 
sûre,  facile,  surtout  sur  un  sol  égal.  Parfois  la  nouvelle  artieulatioD, 
faussement  ankylosée,  produit  même  quelques  mouvements  de  flexion  el 
d'extension.  Nous  avons  vu  deux  blessés  opérés  par  Vemeuil;  ils  mar- 
chaient bien. 

Résection  totale  du  calcanéum.  —  Les  résections  partielles  du  caka- 
néum  ont  été  pratiquées  de  tout  temps  pour  des  caries,  des  nécroses, 
l'extraction  de  corps  étrangers.  La  résection  totale  est  de  date  plus  récente. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Monteggia  en  1814,  puis  aban- 
donnée, elle  fut  reprise  en  1837  par  ferd.  Robert  (deMarboorg)  (Prager 
Vierteljahrschr. ,  1855,  Band.  XII)  ;  en  1839,  par  Jules  Roux,  Rigaud 
(184445,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.^  1875);  Mafer(de  Wurtzboorg) 
(1845,  Deutsche  Klinik.y  1856),  et  depuis  elle  fut  pratiquée  un  asso 
grand  nombre  de  fois,  surtout  par  des  chirurgiens]  anglais  et  allemands. 
Les  mémoires  de  Martineau  Greenhaw,  de  Ferd.  Robert,  de  PolaiiloQ 
{Arch.  de  médec.^  1869),  de  Rigaud,  d'OUier  ont  contribué  a  la  faire 
connaître  et  apprécier  en  France.  Eugène  Vincent  (1876),  dans  une 
excellente  thèse,  a  réuni  tous  les  cas  publiés. 

Manuel  opératoire.  —  Les  procédés  employés  pour  pratiquer  cette 
opération  se  rattachent  soit  à  la  méthode  ancienne,  soit  à  la  méthode 
•ous-périostée. 

Toutes  les  incisions  qui  intéressent  les  vaisseaux,  les  neris,  les  parties 
molles  delà  plante  et  laissent  une  cicatrice  plantaire,  doivent  être  rejetées; 
telles  sont  les  incisions  :  médiane,  correspondant  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  du  talon  (Vanzetti,  Heine);  Tincision  plantaire  en  étrierde 
Syme;  Tincision  de  Page,  etc.  Celles  en  fer  achevai,  réunissant  les  mal- 
léoles en  passant  sur  la  face  postérieure  du  talon  (Ferd.  Robert)  ou  sur 
le  sonunet  du  talon  (0.  Heyfelder),  peuvent  être  conservées  si  on  a  soin 
de  ménager  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Ferd.  Robert  fit  une  incision  en  fer  à  cheval  s'étendent  de  la  malléole 
interne  à  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  en  passant  sur  la  face  pos- 
térieure du  talon  ;  elle  se  bifurquait  en  formant  un  petit  V  au  nitean  de 
rarticulation  calcanéo-cuboidienne.  Erichsen  longea  le  bord  postérieur  et 
les  deux  bords  latéraux  de  l'os  ;  Alphonse  Guerin  fît  tomber  sur  le  miliea 
de  cette  incision  en  croissant  une  petite  incision  verticale  longeant  le 
tendon  d'Achille.  Mais  si  les  os  sont  ainsi  mis  bien  à  découvert,  les  nis- 
saux  et  les  nerfs  plantaires  sont  atteints,  et  Ton  est  privé  de  la  ressource 
d'un  lambeau  convenable  si  l'amputation  est  jugée  nécessaire.. Linbart, 
qui  faisait  une  incision  en  x*  analogue  à  celle  d'A.  Guérin,  portait  seo 
incision  transversale  interne  à  5  centimètres  de  la  pointe  de  û  malléole 
interne.  La  dernière  objection  formulée  est  encore  applicable  a  ce  prih 
cédé,  qui  est  à  Tabri  de  la  première. 

On  doit  toujours  recourir  aux  incisions  externes. 

Ferd.  Robert,  Johnson  faisaient  partir  leur  incision  externe,  hmff^r 
taie,  de  l'extrémité  postérieure  de  la  face  externe  du  calcanéom  ;  Hol- 
mes, du  bord  interne  du  tendon  d'Achille.  U^la  prolongeaient  jusque 
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Tarticulation  calcanéo-cuboîdienne.  ClifTord-Morrogh  (1854)  portait  une 
incision  yerticale  sur  la  face  postérieure  dn  calcanéum ,  une  seconde  sec* 
tion  également  verticale  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-tarsienfle, 
et  réunissait  ces  deux  incisions  yeiiicales  par  une  troisième  horizontale, 
plantaire  externe.  OUier  avance  un  peu  l'incision  postérieure,  et  arrondit 
les  angles  de  ce  lambeau  à  base  supérieure. 

Procédé  de  Cliffofd'Morfogh.  Lambeau  latéral  externe. — Après  avoir 
circonscrit  et  disséqué  son  lambeau  (nou^  en  avons  précisé  la  forme  el 
la  disposition),  l'opérateur  coupe  te  tendon  d'Achille  à  son  insertion.  U 
glisse  un  bistouri  fort  et  étroit  par  dessous  les  tendons  péroniers  latéraux 
réclinés,  pour  ouvrir  l'articulation  calcanéO-cuboïdienne  ;  puis  il  attaque 
l'articulation  calcanéb-astragalienne ,  et  divine  le  ligament  interosseux 
comme  dands  la  désarticulation  sôu^astragalienne.  Renversant  ensuite 
l'os  en  dehors,  de  mailière  à  découvrir  sa  face  interne,  il  détache  et  dé- 
colle les  parties  molles  internes. 

Méthode  souS'périostéé.  Procédé  d'i)llier.  Premier  temps.  Incision 
des  parties  molles  juÉqu'à  Vas.  —  et  Cette  incision  a  une  forme  coudée  ; 
elle  comprend  une  portion  verticale  et  une  portion  horizontale.  La  por- 
tion verticale  suit  le  bord  extet'ne  du  tendon  d* Achille  ;  la  portion  horizon- 
tale, le  bord  externe  du  pied.  On  la  commence  le  long  du  bord  externe  du 
tendon  d'Achille,  à  2  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe.  On  la  dirige  en  bas  jusqu'au-dessous  de  la  tubérosité 
externe  du  calcanéum  ;  le  bistouri  change  eiisuite  de  direction,  et  suit 
le  bord  externe  du  pied  jusqu'à  la  face  supérieure  de  l'apophyse  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien. 

Cette  partie  de  l'incision  se  dirige  un  peu  en  haut,  afin  de  correspondre 
au  bord  supérieur  de  l'abducteur  du  p^tit  orteil.  L'incision  cutanée  étant 
tracée,  et  les  limites  du  tendon  d'Achille  et  de  la  masse  musculaire  plan- 
taire étant  reconnues  par  la  vue  et  le  toucher,'  on  incise  jusqu'à  Pos,  en 
allant  avec  prudence  en  avant,  pour  ne  pas  couper  les  tendonis  des  péroniers. 

Deuxième  temps.  Dénudation  de  Vos.  —  On  prend  alors  une  rugine,. 
et  l'on  dépouille  d'abord  la  moitié  postérieure  de  la  face  esteriie  du  calca- 
néum ;  puis,  avec  le  détache-tendon,  on  sépare  à  petits  coups  toute  l'im- 
plantation du  tendon  d'Achille.  Une  fois  ce  tendon  détaché,  on  le  dcjette 
en  dedans  avec  la  peau  qui  lé  recouvre.  On  dénude  ensuite  là  face  inférieure 
de  l'os,  le  tiers  postérieur  de  sa  face  interne,  et  Ton  reprend  la  dénuda- 
tion en  avant.  Les  tendons  des  péroniers  étant  écartés  par  des  crochets 
mousses  pour  être  confiés  à  un  aide  spécial,  et  l'insertion  du  ligament 
péronéo-calcanéen  étant  détachée,  on  dénude  la  portion  antérieure  ou 
grande  apophyse  du  calcanéum  \  on  ouvre  l'articulation  calcanéo-cuboï- 
dienne  en  écartant  les  parties  fibreuses  qui  l'entourent.  Le  ligament  tal- 
canéo-cuboîdien  interne  ne  peut  être  atteint  qtie  plus  tard. 

Troisième  temps.  Section  du  ligament  interosseux  calcanéo-asira- 
galien.  Complément  de  la  dénudation.  Rupture  ou  section  des  liga- 
ments C4ilcanéo-scaphotdiens.  —  Jusque-là,  i*os  n'a  pu  être  mobilisé,  il 
tient  solidement  aux  autres  os  du  tarse  ;  on  n'a  fait  que  le  dépouiller  de 
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la  plus  grande  partie  de  son  périoste.  On  introduit  alors  un  bisloun  à 
lame  étroite  dans  Tarticulation  astragalo-calcanéenne  ;  on  lui  hit  par- 
courir, à  deux  ou  trois  reprises,  les  deux  facettes,  afin  d'être  bien  sûr 
d'avoir  coupé  tout  le  ligament  interosseux.  C'est  la  même  manœum 
que  dans  la  désarticulation  sous- astraga tienne. 

Le  calcanéum  est  alors  retenu  par  les  coulisses  fibreuses  des  tendons 
qui  se  réfléchissent  sur  sa  face  interne,  par  la  portion  du  ligament  latéral 
interne  qui  se  fixe  à  la  petite  apophyse,  par  les  ligaments  calcanéo-sca- 
phoïdiens  et  calcanéo-cuboidien  interne.  Mais  comme  il  a  acquis  une  cer- 
taine mobilité  après  la  section  du  ligament  calcanéo-aslragalien,  od  le 
saisit  avec  un  fort  davier  à  plusieurs  rangées  de  dents,  on  rabaisse,  et 
l'on  fait  bâiller  l'articulation  calcanéo-astragalienne,  afin  d'aller  couper 
avec  le  détache-tendons  les  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens.  On  écarte  en 
outre  le  plus  possible  en  dedans,  avec  des  crochets  mousses,  la  peau  du 
talon,  on  achève  la  dénudation  de  la  face  interne,  et  lorsqu'on  sent  qu'il 
ne  reste  plus  que  quelques  adhérences  qu'on  ne  peut  pas  atteindre  dirêi^ 
ment,  ou  les  rompt  par  un  mouvement  combiné  de  torsion  et  de  traction. 

Dans  le  cas  où  l'on  peut  laisser  en  place  l'extrémité  aotéro-extenie  oa 
grande  apophyse  du  calcanéum,  on  sectionne  los  avec  une  cisaille,  un 
peu  en  arrière  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  On  a  aussi,  daos 
certains  cas,  détaché  avec  le  même  instrument  l'apophyse  interne  et  b 
partie  postérieure  en  rapport  avec  le  tendon  d'Achille,  o 

U.  Trélat  a  conseillé  d'ériger  en  règle  générale  la  section  du  cal<^ 
néum  au  niveau  de  la  grande  apoyhyse.  Les  deux  fragments  sont  enle- 
vés ensuite  isolément.  L'ablation  en  serait  ainâi  facilitée. 

Après  l'opération ,  on  remplit  la  plaie  de  charpie  et  on  immobilise 
exactement  le  membre.  Langenbeck  entourait  le  pied  et  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe  d'un  appareil  plâtré  qu'il  fenétrait  au  niveau  de  la 
plaie;  OUier,  d'un  bandage  ouato-silicaté  et  fenêtre.  Lehmann  se  serrait 
d'une  gouttière  coudée  à  angle  droit,  qui  portait,  au  niveau  du  talon* 
une  soupape  qu'on  abaissait  pendant  les  pansements.  Immobiliser  le 
membre,  sans  cependant  masquer  sa  partie  postérieure  oiî  peuvent  se 
montrer  des  collections  purulentes,  assurer  l'écoulement  du  pus,  telles 
sont  les  indications  à  remplir.  Une  attelle  plâtrée  appliquée  sur  la  face 
dorsale  du  pied,  et  se  prolongeant  très-haut  sur  la  jambe,  l'inclinaisoD  du 
membre  sur  le  côté  externe,  permettront  de  remplir  ces  indications. 
Lorsque  la  période  aiguë  sera  passée,  on  commencera  à  iroprîoier  à 
pied  de  très -légers  mouvements,  et  on  permettra  un  peu  pins  tard  i 
l'opéré  de  se  promener  le  pied  en  l'air,  avec  des  béquilles,  ou  le  genou 
Oéchi  et  reposant  sur  une  jambe  de  bois  (Hilton).  Enfin,  ce  ne  sera  qu'au 
bptjit  j4*an  long  temps  qu'on  l'autorisera  â  marcher. 

I^i  guérison  est  très-longue.  —  Elle  nécessite  ordinairement,  trois, 
qual|r0,  c|nq  mois. 

Appréciation.  Procédés.  —  Cette  résection  exige  de  la  part  de  ropén- 
teur  de  l'exercice,  de  l'habileté,  de  la  patience.  Très-pénible  dt^ji  sur  le 
cadavre,  elle  est  parfois  rendue  plus  difficile  sur  le  vivant  par  la  firiabilité 
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de  l'os  qui  se  rompt  sous  la  pression  du  davier  qui  le  saisit,  enfln,  mais 
rarement,  par  la  soudure  du  calcanéum  et  de  Tastragale.  La  méthode  sous- 
périostée  rend  l'opération  plus  sûre  ;  elle  permet  d'éviter  la  blessure  des 
parties  molles,  des  tendons,  des  vaisseaux,  de  conserver  la  continuité  de 
la  gaine  périostique  et  du  tendon  d'Achille,  ce  qui  rend  impossible  son 
ascension  et  assure  après  la  gucrison  l'extension  du  talon.  Mieux  que  la 
méthode  ordinaire,  elle  permet  d'espérer  une  reproduction  osseuse  plus 
ou  moins  étendue.  L'incision  externe  du  procédé  d'Ollier,  légère  modi- 
fication de  celle  de  Morrogh,  laisse  la  possibilité  de  transformer  la  réseo 
tion  en  amputation  tibio-tarsienne ,  si  pendant  l'opération  on  trouve  les 
08  voisins  malades;  enfin  elle  assure  bien  l'écoulement  des  liquides. 

Valeur  de  Vopération.  —  L'ablation  du  calcanéum  est  une  opération 
dont  la  valeur  est  fort  discutée.  Beaucoup  de  chirurgiens  la  repoussent 
absolument  et  lui  préfèrent  l'amputation  tibio-tarsienne.  Ils  lui  repro- 
chent: 1®  d'être  d'une  exécution  difficile;  2^ d'être  rarement  indiquée; 
5*  d'exposer  à  des  récidives  dans  les  autres  os  du  tarse,  lorsqu'on  opère 
pour  des  cas  de  carie  ;  4^  enfin  de  mutiler  le  pied  de  telle  façon  qu'il  soit 
impropre  à  remplir  ses  fonctions. 

î%  2®.  La  difficulté  et  la  rareté  des  indications  d'une  opération  ne  suf- 
fisent pas  pour  la  faire  rejeter,  si  elle  présente  des  avantages  réels;  mais 
les  autres  objections  sont  bien  mieux  fondées,  comme  nous  allons  le  voir. 

3*  Leâ  chances  de  récidives  sont  fréquentes  quand  on  opère  pour  des 
caries  scrofuleuses.  Polaillon  (dans  son  article  Calcanéum  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  1'*  série,  t.  XI,  auquel  nous  venons  de  faire  de  fréquente 
emprunts),  sur  29  cas  a  constaté  6  récidives  (1  sur  5),  et  encore  ce  chiffre 
n'en  représente-t-il  pas  exactement  le  nombre,  car  les  blessés  ont  pour  la 
plupart  ^té  rapidement  perdus  de  vue.  La  crainte  de  récidives  qui  forcent 
l'opérateur  a  recourir  à  une  nouvelle  opération  de  même  gravité  que  la 
première,  doit,  même  pour  ses  partisans,  faire  limiter  l'emploi  de  la  ré- 
section, dans  les  caries  scrofuleuses,  aux  cas  où  l'affection  est  exactement 
limitée  au  calcanéum,  et  où  l'on  peut  opérer  de  très-bonne  heure,  avant 
que  les  articulations  sous-astragaliennes  ne  soient  prises.  Cautériser  les 
surfaces  articulaires  malades  de  l'astragale ,  du  cuboïde,  après  l'opéra* 
tion,  pour  prévenir  une  récidive,  évider  une  partie  du  cuboïde,  de  l'as- 
tragale, si  ces  os  étaient  eux-mêmes  altérés,  serait  en  effet  une  pratique 
peu  sage,  malgré  des  exemples  remarquables  de  succès. 

La  difficulté  du  diagnostic  des  lésions  limitées  du  calcanéum  est  égale- 
ment, pour  certains  chirurgiens,  un  obstacle  à  l'emploi  de  cette  opération. 
Si ,  répond-on ,  la  position  des  fistules ,  la  tuméfaction  du  pied  sont  les 
mêmes  que  dans  la  tumeur  blanche  libio-tarsienne ,  les  commémoratifs, 
l'exploration  de  la  jointure  du  cou-de-pied ,  l'exploration  directe  avec  le 
stylet,  et,  par  dessus  tout,  une  longue  incision  exploratrice  horizontale, 
comme  l'a  conseillé  Holmes,  pouvant  servir  aussi  bien  pour  la  désarticula- 
tion que  pour  la  résection ,  rendront  l'erreur  plus  diflicile.  D'ailleurs , 
même  la  résection  faite,  on  pourrait  encore  et  on  devrait  transformer  son 
opération,  si  celle-ci  était  contre-indiquée. 
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rations,  nous  parlent  de  la  guérison  de  leurs  malades,  et  de  la  fonne 
satisfaisante  du  pied  ;  mais  ils  oublient  de  nous  dire  comment  s'est  effec^ 
tuée  la  marche  un  assez  long  temps  après  la  guérison.  Les  résultats  peu 
satisfaisants  que  donne  la  résection  du  calcanéum,  doivent  faire  rejeler 
absolument  la  résection  tibio-tarsiennc  combinée  à  TextcafiUoo  et  la 
totalité  du  calcanéum.  A  notre  avis,  il  serait  infiniment  plus  sage«  si  pen- 
dant le  cours  d'une  opération  de  résection  tibio-tarsienne  on  s'apercevait 
que  le  calcanéum  était  également  altéré,  de  s'adresser  sur-le-champ  à  l'am- 
putation tibio-tarsienne,  plutôt  que  d'exécuter  une  pareille  opération.  La 
rugination  superficielle  du  calcanéum  après  une  résection  tibio-tarsieuae 
totale,  est  une  opération  qu'on  ne  peut  non  plus  admettre.  Pendant  la- 
guerre  Franco-Allemande,  on  a  pratiqué  deux  fois  l'ablation  du  calcanéum 
et  de  l'astragale.  Le  premier  blesse  ne  pouvait  marcher  qu'avec  des  bé« 
quillons.  Le  deuxième,  opéré  cependant  par  de  Langenbeck,  guérit  avec 
un  pied  équin  et  un  raccourcissement  de  7  cent'unètres.  Il  marchait  très- 
péniblement. 

Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  apprécier  la  valeur,  au  point 
de  vue  du  résultat  fonctionnel ,  de  la  résection  tibio-tarsienne  combinée  à. 
l'extraction  du  scaphoïde.  Nous  préférerions  encore  de  beaucoup  à  celle 
opération  l'amputation  tibio-tarsienne. 

Résection  du  scaphoïde.  —  Schrauth  {Bayer,  med.  Carresp.y  1845, 
n®  19)  et  Paul,  cités  par  0.  Heyfelder  et  Holmes,  ont  réséqué  avec  succès^ 
le  scaphoïde.  Le  soldat  de  Schrauth  guérit  si  bien  qu'il  put  reprendre  son. 
service. 

Une  incision  cruciale  ou  en  T  double,  la  plus  grande  des  branches 
répondant  au  bord  interne  osseux  du  pied ,  permettrait  d'arriver  sur 
l'os,  qu'on  enlèverait,  en  se  rappelant  ses  liens  d'union  et  ses  rapports. 
Lorsqu'on  pratique  cette  opération,  il  faut  éviter  d'entamer  le  tendon  du 
jambier  antérieur,  de  couper  lartère  plantaire  interne  et  ses  branches 
qni  répondent  à  la  face  inférieure  de  l'os,  en  dehors  de  son  tubercule  in- 
féro-inteme.  Schrauth  qui  les  sectionna  eût  à  arrêter  des  hémorrhagies 
secondaires  considérables.  Cette  opération  peut  être  indiquée  dans  des 
cas  de  la  carie  limitée,  ou  pour  redresser  des  pieds  déviés  en  dehors  (valgus). 

Résection  du  cuboïde.  —  Heumius  pratiqua  la  résection  du  cuboide 
au  dix-septième  siècle.  Jusqu'à  J.  F.  Heyfelder,  en  1844,  l'opération  n'avait 
plus  été  répétée.  Lisfranc  trépana  deux  fois  cet  os  et  donna,  pour  son  abla- 
tion, des  préceptes  opératoires.  Syme,  Nélaton,  Gûnther,  Textor,  WiU 
lezkowsky  et  d'autres  ont  répété  la  même  opération.  Plusieura  chirurgiens 
ont  enlevé  le  cuboïde  avec  quelques  portions  du  calcanéum  (0.  Heyfelder). 

Little  avait  conseillé  d'enlever  le  cuboïde  pour  remédier  à  la  défonoia- 
tion  de  pieds-bots.  SoUy  (1856)  mit  en  pratique  la  méthode  de  Little  sur 
un  jeune  homme  de  21  ans,  pour  redresser  un  pied-bot  avec  déformation 
considérable.  Cette  opération  a  été  depuis  répétée  un  certain  nombre  de  fois. 

Manuel  opératoire.  —  Une  incision  horizontale,  répondant  au  bord 
externe  du  pied,  commencée  à  quinze  millimètres  en  arrière  du  tuber- 
cule du  cinquième  métatarsien  et  continuée  en  avant  dans  l'étendue  de 


PIED.  —  HÉ8BCTI01C8.  857 

deux  travers  de  doigt,  deux  incisions  cutanées  verticales  de  dégagement, 
de  même  longueur  que  la  première,  permettraient  de  découvrir  l'os, 
qu'on  dégagerait  en  se  guidant  sur  les  données  anatomiques.  Cette  opé- 
ration serait  loin  d'être  facile,  à  cause  de  la  solidilé  des  ligaments,  sur- 
tout du  ligament  plantaire,  et  aussi  à  cause  de  la  friabilité  de  Tos. 

Aussi  préférerions-nous,  si  nous  avions  à  pratiquer  cette  opération, 
évider  le  cuboide,  l'enlever  graduellement  avec  la  gouge. 

Pendant  l'opération,  il  faut  éviter  de  blesser  l'artère  plantaire  externe 
qui  répond  à  sa  face  inférieure,  artère  qu'on  entamerait  presque  fata- 
lement si  on  se  servait  du  bistouri.  La  gaine  du  long  péronier  latéral  est 
fatalement  ouverte. 

Résection  des  cunéiformes.  —  Ces  os  ont  été  plusieurs  fois  extirpés 
dans  des  cas  de  carie,  et  aussi  pour  remédier  à  des  déviations  du  pied, 
par  Delamotte,  Textor,  Wattmann,  Saviard. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  lorsqu'on  pratique  la  résection  du  grand  cunéi- 
forme, que  la  pédieuse  répond  à  son  bord  externe,  et  qu'une  branche  de 
la  plantaire  interne  rampe  sur  sa  face  inférieure.  Nous  préférerions  l'évi- 
dément  de  ces  os  à  une  opération  plus  réglée.  Une  incision  en  T  double, 
correspondant  au  bord  interne  du  pied,  ou  a  sa  face  dorsale,  en  dehor» 
du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  permettrait  d'arriver  sur 
le  premier  et  les  deux  derniers  cunéiformes. 

Résection  de  plusieurs  os  du  tarse  à  la  fois.  —  On  a  enlevé  un  assez 
grand  nombre  de  fois  et  avec  succès,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit 
dans  le  sens  longitudinal,  plusieurs  os  du  tarse,  dans  des  caries  limitées. 
Le  succès  opératoire  et  fonctionnel  a  couronné  des  tentatives  auxquelles 
se  rattachent  les  noms  de  Severînus,  Durand,  Bilguer,  Moreau,  Jaeger  et 
de  quelques  autres  chirurgiens. 

Il  est  impossible  de  donner  des  règles  pour  ces  opérations,  qui  doivent 
être  modifiées  suivant  chaque  cas  particulier.  Le  chirurgien  qui  les  prati- 
quera, s'inspirera  des  données  anatomiques  et  des  règles  déjà  posées. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'il  est  préférable,  lorsqu'on  pratique  ces 
opérations,  de  chercher  à  énucléer  les  os,  de  les  évider  plutôt  que  de  les> 
extraire  par  une  opération  mieux  réglée,  mais  souvent  plus  dangereuse. 

Résection  tarso-tarsienne.  —  De  House  (1775)  enleva  sur  un  homme 
de  trente-six  ans  le  cuboîde  et  les  trois  cunéiformes  ;  l'opéré  guérit  en 
Jeux  mois,  marcha  sans  le  secours  d'aucun  appui  et  pouvait  faire  dix 
ieues  par  jour.  Champion  enleva  les  mômes  os,  le  scaphoïdc  et  la  base 
les  métatarsiens.  Il  y  eut  récidive  et  son  opéré  mourut.  Michel  a  répété 
-écemment  l'opération  de  de  Housse  et  a  réussi.  Watson,  d'Edimbourg, 
lepuis  1871 ,  a  pratique  six  fois  la  résection  tarso-tarsienne  avec  un  succès^ 
lomplet.  Récemment  le  professeur  Richet  a  fait  cette  résection  pour 
me  carie;  son  malade  au  bout  de  dix-huit  mois  n'était  pas  encore  guéri, 
a.  Lisfranc,  pour  enlever  ensemble  le  scaphoïde^  le  cuboîde  et  les  trois 
"unéiformes^  «  pratiquait  une  incision  semi-lunnire  sur  le  tarse,  désarti- 
ulait  à  la  manière  de  Chopart,  glissait  son  couteau  d'arrière  en  avant 
ous  les  os  du  tarse  à  enlever,  les  détachait  entièrement  du  pied,  déga- 
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geait  les  extrémités  postérieures  des  deux  derniers  métartasiens  {tpîx  ne 
sont  pas  sur  la  même  ligne  que  les  autres  et  nuiraient,  si  on  les  cooiemit, 
à  la  coaptation  convenable  de  Tavant-pied  et  de  l'arrière-pied),  et  les 
sciait.  On  peut  également,  disaiVil,  enlever  une  portion  de  la  tète  de 
Tastragaie.  Les  bouts  postérieurs  des  métatarsiens  sont  ensuite  appliqua 
sur  les  deux  premiers  os  du  tarse. 

Cette  opération,  que  j'ai  imaginée,  fournit  sur  le  cadavre  de  beaux  rê* 
sultats  ;  je  l'ai  fait  depuis  longtemps  exécuter  par  mes  élèves.  » 

b.  Procédé  du  professeur  Michel  (de  Nancy).  —  Instrumentation  ordi- 
naire :  scalpels;  rugines;  écarteurs;  scie  k  guichet,  étroite;  plaques  de 
carton  pour  protéger  les  parties  molles. 

1^  Incision  le  long  du  bord  externe  du  pied,  sur  lecuboide  et  la  base 
du  5*  métailasien,  dépassant  de  2  centimètres  en  haut  et  en  bas  Im 
portions  osseuses  à  enlever.  Section  de  la  peau  seule.  On  évite  le  sapbèoe 
externe.  On  détache  les  extrémités  des  tendons  qui  s'insèrent  au  5*  mé- 
tatarsien (péronier  antérieur  et  court  péronier  latéral).  Cela  fait,  ao 
désarticule  le  5'  métatarsien  ;  on  le  fait  saillir  au  dehors  et  on  le  scie. 

On  dégage  ensuite  avec  soin,  avec  la  rugine,  la  face  supérieure  da 
cuboide  et  surtout  sa  face  inférieure,  pour  éviter  de  blesser  le  tendon  dv 
long  péronier  latéral  (on  n'enlève  cet  os  qu'après  avoir  réséqué  la  baie 
du  4*  métatarsien). 

T  Incision  entre  le  4"  et  le  y  métatarsieny  parallèle  à  la  précédeote. 
On  dégage  les  tendons  du  pédieux,  et  ceux  de  l'extenseur  commua  qo'oa 
récline.  —  On  met  à  découvert  la  base  du  é""  métatarsien,  et  on  la  résèque. 

Après  cette  résection,  le  cuboïde  est  complètement  dégagé  ;  on  l'emporte 
en  totalité  ou  en  partie  avec  la  scie  à  guichet. 

3*  Incision  sur  la  face  supérieure  du  2*  métatarsien  ei  du  2*  cunéir 
forme.  —  Elle  longe  le  bord  interne  du  dernier  tendon  de  l'extenseur 
commun  des  orteils,  et  tombe  dans  l'espace  qui  le  sépare  du  tendon  inkm 
du  pédieux.  Grâce  à  cette  incision  et  à  la  précédente,  on  libère  la  base 
du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien  qu'on  scie  successivement  ;  pub 
on  enlève  le  troisième  et  le  second  cunéiforme* 

4*  Incision  sur  le  bord  interne  du  premier  cunéiforme  et  du  premiff 
métatarsien.  —  Elle  doit  tomber  en  dedans  du  tendon  de  Textensair 
propre  du  gros  orteil.  On  dissèque  les  deux  lèvres  de  .la  plaie  en  raaaiii  la 
surface  des  os  pour  éviter  de  blesser  l'artère  pédieuse,  le  nerf  tibial  anté- 
rieur et  la  gaine  de  l'extenseur  propre  du  gros. orteil.  Avec  des  crocheb 
mousses,  on  écarte  les  bords  de  l'incision,  on  désarticule  la  base  di 
premier  métatarsien  et  on  la  résèque.  On  enlève  enfin  le  premier  cunéi- 
forme. 

c.  Procédé  de  Watson.  —  Ce  chirurgien  pratique  de  chaque  côtédupied 
une  incision  d'environ  quatre  pouces  de  longueur,  l'une  sur  le  côté  externe, 
s'étendant  du  calcanéum  à  la  partie  moyenne  et  externe  du  métatarsien  du 
petit  orteil  ;  l'autre,  sur  le  bord  interne,  s'étendant  du  col  de  l'astragale  i 
la  partie  moyenne  et  interne  du  métatarsien  du  gros  orteil» 

Les  parties  molles  situées  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied  sont 
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alors  disséquées  avec  soin,  et  les  os  de  Tarticulation  médio^tarsienne  sé- 
parés au  moyen  d'un  fort  bistouri. 

Les  métatarsiens  sont  enfin  divisés,  à  l'aide  d'une  petite  scie,  de  bas  en 
haut,  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied  étant  protégées  par  une 
lame  métallique  glissée  entre  elles  et  les  os. 

Le  vide  laissé  par  l*ablation  des  os  est  d'abord  rempli  de  charpie,  et  ce 
pansement  est  continué  pendant  quelques  semaines.  On  soutient  le  pied 
ayec  de  petites  attelles  latérales  de  gutta-percha,  et  on  place  dans  la  con- 
«avilé  plantaire  un  petit  coussin  convenablement  préparé, 
^ous  rapprocherions  au  contraire  les  os. 

Valeur  des  procédés.  —  Le  procédé  de  Michel  est,  même  pour  un 
opérateur  exercé,  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  sur  le  cadavre,  d'une 
exécution  longue,  pénible.  Les  deux  incisions  dorsales  ne  sont  point  inu- 
tiles; elles  facilitent  beaucoup  le  dégagement  des  métatarsiens  et  des  cunéi- 
formes, sans  présenter  aucun  inconvénient.  Le  temps  délicat  de  l'opération 
<:onsiste  dans  la  décortication  du  cubotde. 

Deux  incisions  latérales  seules,  même  avec  petites  incisions  verticales  de 
<légagement,  nous  sembleraient  rendre  l'opération  plus  pénible  encore. 
Le  procédé  de  Lisfrancest  brillant,  d'une  exécution  facile  et  rapide.   Il 
ménage  mieux  les  parties  molles  de  la  plante  que  l'autre  procédé.  Le  ré- 
sultat immédiat  obtenu  est  très-beau  sur  le  cadavre,  surtout  lorsqu'on 
enlève  le  scaphotde^  et  qu^on  abrctse  par  un  coup  de  scie  les  quatre 
derniers  métatarsiens  au  niveau  du  premier.  Mais  dans  ce  procédé,  on 
actionne  les  tendons  extenseurs  ;  on  entame  les  interosseux  à  leur  partie 
supérieure  ;  les  mouvements  d'extension  des  premières  phalanges  doivent 
être,  par  le  fait,  perdus,  et  les  phalanges  fléchies  pourraient  peut-être, 
sur  le  vivant,  gêner  la  marche.  La  face  dorsale  du  pied  et  des  orteils  est 
paralysé.  Ce  sont  là  les  reproches  qu'on  peut  adresser  à  ce  procédé,  qui 
séduit  lorsqu'on  le  pratique  sur  le  cadavre. 

Valeur  de  l'opération.  —  Pendant  la  guérison,  lorsqu'on  a  conservé  les 
tendons  extenseurs  deç  orteils,  le  pied,  peut-être  sous  l'influence  de  la 
traction  de  l'extenseur  commun,  puissant  abducteur  dont  l'action  n'est 
plus  contrebalancée,  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  dehors.  On  devra  s'y 
opposer  par  une  attelle  plantaire  et  jambière  interne,  ou  par  une  attelle 
plâtrée  postérieure  et  plantaire  à  la  fois. 

Les  faits  publiés  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  permettre 
-de  juger  définitivement  la  résection  tarso-métatarsienne  et  pour  qu'on 
puisse  la  comparer  aux  amputations  sous-astragalienne  et  tibio-tarsienne 
^▼ec  lesquelles  on  peut  la  mettre  en  parallèle  ;  mais  ils  lui  sont  jusqu'ici 
favorables,  tant  au  point  de  vue  de  la  mortalité  qu'au  point  de  vue  des 
résultats  définitifs.  Watson  a,  s^r  six  blessés,  pratiqué  cinq  fois  avec 
succès  cette  opération.  De  tous  les  blessés  dont  l'observation  a  été  publiée, 
l'opéré  de  Champion  seul  a  succombé  après  une  amputation  secondaire. 

Après  l'opération,  le  pied  est  plat,  tassé,  raccourci,  mais  non  difforme; 
il  est  solide  et  susceptible  de  fournir  de  longues  marches.  Nous  le  répétons, 
le  jugement  à  porter  sur  cette  opération  doit  être  réservé,  et  si  l'exécution 
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opératoire  présente  quelque  difficulté,  ce  ne  peut  être  là  un  obstacle  a 
l'emploi  de  cette  opération,  car  reiercice  peut  diminuer  ces  difficoltés. 
Les  caries  et  les  ostéites  chroniques  de  Textréuiité  postérieure  des  os  du 
métatarse,  des  cunéiformes  et  du  cuboïde  les  tumeurs  blanches  de  Tartide 
tarso-métatarsien,  lorsque  les  os  sont  surtout  atteints,  peut-être  les  lau- 
tions  irréductibles  et  gênantes  tarso-métatarsiennes,  constitueraient,  pour 
ses  partisans,  les  indications  de  cette  opération. 

Résections  des  métatarsiens  (fig.  85).  —  On  peut  diviser  ces  opéra- 
tions en  :  1  ®  résections  de  la  tête  ;  V  résec- 
tions de  la  base;  3^  résections  de  la  iia- 
physe  ou  du  corps  de  Vos  ;  V  résectiom 
totales  ou  énudéations. 

V  Résection  de  la  tête  métatarsienne, 
—  Cette  opération  n'est  guère  employée 
que  pour  le  premier  métatarsien. 

On  peut  réséquer  la  tête  du  métatarsieo 
seule  (résection  partielle),  ou  enlever  en 
même  temps  la  base  de  la  phalange  (résec- 
tion totale).  Dans  les  luxations  mélatarso- 
phalangiennes  irréductibles,  compliquées 
de  plaies,  avec  issue  de  la  tête  métatar 
sienne,  on  se  contente  de  sectionner  l'os, 
soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  avec  la  ci- 
saille de  Liston. 

Dans  les  cas  de  luxations  irréductibles 
sans  plaie,  ou  dans  les  cas  de  carie,  on  pn- 
tique  sur  la  face  interne  de  l'article  une  incision  d'une  longueur  sufGsaote 
(6  centimètres) .  Michel  (de  Nancy)  conseille  une  incision  dorsale  de  5  ceoti- 
mètres,  parallèle  aux  os  et  répondant  au  côté  externe  du  tendon  extenseur. 
Le  tendon  extenseur  dégagé,  et  le  périoste  décollé  sur  les  faces  latérales 
de  l'articulation,  on  luxe  la  base  de  la  phalange  dans  la  plaie,  on  la  ré- 
sèque avec  la  cisaille  de  Liston  ou  une  petite  scie,  puis  on  luxe  et  on  résèque 
la  tête  du  métatarsien  avec  la  scie  à  chaîne. 

Il  faut  éviter,  pendant  la  pratique  de  cette  opération,  le  tendon  extenseur, 
la  gaîno  du  tendon  fléchisseur,  ménager  les  insertions  sésamoïdakt  d 
phalangiennes  des  muscles  adducteurs  et  abducteurs. 

2°  Résection  de  la  base  des  métatarsiens.  —  Lisfranc,  Heister,  Mal- 
gaigne,  Textor,  Jules  Roux,  ont  pratiqué  cette  opération.  Une  incision  dcM^ 
sale  longitudinale,  avec  incisions  de  dégagement  (T  double  ou  H  renversée) 
permettrait  de  mettre  l'os  à  nu.  Avec  la  gouge,  on  enlèverait  l'os  malade. 
Cette  opération  est  plus  dangereuse  que  la  résection  de  la  léte  et  sur- 
tout que  celle  de  la  diaphyse  ou  que  les  extirpations  (0.  Heyfelder).  Noos 
avons  vu  qu'on  a  combiné  la  résection  de  la  base  des  métatarsiens  à  l'abla- 
tion de  plusieurs  os  ou  de  tous  les  os  de  la  dernière  rangée  du  tan^e. 

3**  Résection  de  la  diaphyse  métatarsienne.  —  Heister,  Gr«fe,  Ma^ 
l  arlane,  Blasius  ont  réséqué  le  corps  du  premier  métatarsien.  Noos  avons 


Fia.  83.~  A.  liéseclion  du  deuxième  mé- 
UUrsieD,  dans  la  cootiiiuité  :  B,  ré- 
section du  troisièiiie  métatarsien , 
estrémilé  postérieure;  G,  extirpation 
du  premier  métatarsien  ;  D,  extirpa- 
tion du  cinquième  métatarsien. 
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insisté,  à  propos  des  ligatures  des  plantaires,  sur  l'importance  de  la  résec- 
tion diaphysaire  des  trois  métatarsiens  du  milieu,  comme  opération 
préliminaire  pour  la  découverte  de  l'arcade  plantaire  {Voy.  p.  761). 

Une  incision,  sur  les  extrémités  de  laquelle  on  porte  deux  incisions 
translrer^ales  de  dégagement  d'un  centimètre  chacune,  est  pratiquée  sur 
la  face  dorsale  du  métatarsien.  On  la  commence  un  bon  doigt  au-dessous 
de  la  surface  articulaire  tarso-métatarsienne,  trouvée  en  suivant  les  indi- 
cations deLisfranc.  On  dégage  le  tendon  extenseur,  on  rugine  exactement 
les  faces  supérieure  et  latérales  de  l'os  ;  puis,  passant  au-dessous  du  corps 
du  métatarsien,  une  scie  à  chaîne  à  la  limite  supérieure  de  la  plaie,  en 
s'aidant  d'une  aiguille  courbe  de  Cooper  ou  de  Desault,  on  scie  l'os.  Le 
faisant  ensuite  basculer  en  pesant  sur  son  extrémité  inférieure,  on  le  sec- 
tionne à  nouveau  à  la  limite  inférieure  de  la  plaie. 

4"*  Résections  totales  ou  énudëations.  —  Ces  opérations  ont  été  pra- 
tiquées dans  des  cas  de  luxation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil 
compliquée  (Barbier,  D.  Larrey,  Demarquay);  de  carie,  de  nécrose  de  l'os, 
pour  l'ablation  de  tumeurs  enchondromateuses  (Bell,  Falcony,  Pfoerrin- 
ger).  Heyfelder  a  réuni  25  cas  de  résection  totale  du  premier  métatarsien. 

Une  incision  est  pratiquée  sur  toute  l'étendue  de  la  face  dorsale 
An  métatarsien  à  enlever.  Ses  deux  extrémités  sont  surmontées  d'une 
petite  incision  transversale  de  dégagement,  d'un  centimètre  de  longueur. 
On  obtient  ainsi  une  incision  en  T  double.  Pour  le  premier  métatar- 
sien, l'incision  longitudinale  correspond  au  bord  interne  du  pied  ;  pour 
le  cinquième,  au  bord  externe. 

La  peau  divisée,  on  découvre  le  tendon  extenseur,  on  le  dégage  avec 
soin  et  on  le  fait  récliner.  Cela  fait,  on  coupe  le  périoste  longitudinalement 
sur  toute  l'étendue  du  métatarsien,  puis,  avec  la  riigine,  on  dénude  sa 
partie  antérieure  aussi  complètement  que  possible.  L'articulation  mé- 
tatarso-phalangienne détruite,  on  pèse  sur  l'orteil  correspondant  et  on 
luxe  hors  de  la  plaie  la  tête  de  l'os. 

Saisissant  le  métatarsien  avec  un  davier,  on  le  soulève,  et,  d'avant  en 
arrière,  on  achève  le  dégagement  de  sa  gaine  périostique  jusqu'à  sa  base. 
fl  ne  reste  plus,  pour  terminer  l'opération,  qu'à  le  désarticuler,  en  s'aidanl 
du  bistouri. 

Pour  enlever  l'os,  on  a  conseillé  un  autre  procédé.  Il  consiste  à  diviser 
d'abord  la  diaphyse,  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  avec  la  pince  incisive 
ou  la  scie  ordinaire  (métatarsiens  extrêmes),  et  à  désarticuler  séparément 
ses  deux  moitiés. 

0.  Heyfelder  propose,  pour  faciliter  cet  acte  opératoire,  de  glisser  au- 
dessous  de  Tos  la  sonde  de  Blandin  et  d'utiliser  la  cannelure  de  l'instru- 
ment pour  passer  la  scie  à  chaîne.  11  est  extrêmement  difScile  de  passer 
une  sonde  de  Blandin  sous  un  métatarsien  du  milieu. 

Pour  les  métatarsiens  exlréiAes,  on  peut  utiliser  le  premier  procédé  ; 
pour  les  métatarsiens  du  milieu,  le  second  serait  préférable. 

La  plaie  est  pansée  à  plat. 

Valeur  des  résections  métatarso-phalangiennes  et  métatarsiennes.  — 
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Heyfelder  juge  très-fayorablement  les  résections  mAUtarsiennes.  «Sur 
47  cas,  je  n'ai  relevé,  dit-il,  que  2  décès  et  5  insuccès;  la  perte  de  subs- 
tance se  comble  par  du  tissu  inodulaire,  et  l'oileil  correspondant  est  no 
peu  raccourci,  ce  qui  est  sans  importance.  »  Ollier,  par  contre,  est  rnoim 
partisan  de  ces  opérations.  Nous  admettons,  quant  à  nous,  les  résections 
du  corps  des  métatarsiens,  qui  sont  fort  peu  graves,  sur  l'utilité  desquellei 
nous  avons  insisté  et  qui  donnent  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Mais  à  ne  considérer  que  le  résultat  définitif,  nous  rejetons,  pour  ks 
quatre  derniers  métatarsiens ,  les  résections  de  la  moitié  antérienreoude 
la  totalité  de  ces  os  ;  pour  le  premier  métatarsien,  la  résection  totak. 
Quant  à  la  supériorité  de  la  résection  de  la  partie  antérieure  du  premier 
métatarsien  sur  l'amputation  du  même  os  dans  la  continuité,  quelque  sin- 
gulière que  puisse  paraître,  au  premier  abord  notre  appréciation,  cette 
supériorité  ne  nous  semble  pas  bien  démontrée.  Insistons  sur  ces  points. 

Et  d'abord,  on  ne  voit  pas  la  nécessité  de  conserver»  après  la  résectioB 
de  la  moitié  antérieure  ou  de  la  totalité  d'un  métatarsien  du  milieu, 
l'orteil  correspondant.  En  effet,  dans  les  conditions  les  plus  favorables, 
cet  orteil  ne  peut  guère  servir;  le  plus  souvent  il  se  dévie,  et  devient  nnt 
cause  de  gène. 

Même  objection  est  applicable  à  la  conservation  du  gros  orteil  après  U 
résection  de  la  totalité  du  premier  métatarsien. 

Passons  maintenant  à  la  résection  de  la  moitié  antérieure  de  cet  os, 
combinée  ou  non  à  la  résection  de  la  base  de  la  phalange.  Les  partisans 
de  cette  opération  se  fondent,  pour  en  établir  la  valeur,  sur  cette  idée 
théorique,  qu'après  l'amputation  du  premier  métatarsien  dans  sa  conti- 
nuité, le  pied  se  renverse  de  dehors  en  dedans,  et  cela  d'autant  pitf 
qu'on  a  sacrifié  une  plus  grande  longueur  de  l'os.  Nous  avons  vu  qu*fl 
n'en  était  rien,  et  qu'après  l'amputation,  le  pied  de  l'opéré  appuie,  comme 
il  le  faisait  avant  l'opération,  sur  les  saillies  sous-métcUarsiennes  des  mé- 
tatarsiens conservés,  qui  constituent  une  base  solide  et  sûre. 

Allons  plus  loin.  Après  la  guérison,  l'orteil  occupe  fréquemment  sa 
niveau  plus  élevé  ;  ou  bien  il  est  dévié  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  et  il 
devient  une  cause  de  gène.  On  a  cherché  à  prévenir  ou  à  remédier  à  ces 
déviations,  qui,  nous  le  répétons,  sont  fréquentes,  par  la  section  immé- 
diate du  tendon  extenseur  (Huguier),  par  la  section  consécutive  du  même 
tendon  (Michel) ,  par  l'extension  de  l'orteil,  pendant  toute  la  durée  di 
traitement,  à  l'aide  de  doigts  de  caoutchouc  (Ollier)  ;  mais  ces  moieos 
peuvent  être  insuffisants  (Ollier)  ;  la  section  du  tendon  extenseur  peut 
amener  d'autres  déviations,  et  le  chirurgien  s'est  vu  plusieurs  Ibis  dam 
la  nécessité  de  recourir  à  une  amputation  ultérieure. 

Pour  nous,  il  n'y  aurait  que  deux  moyens  d'éviter  ces  déviatioos  fi- 
cheuses;  ce  serait  :  l^  dene  pas  faire  de  résection  totale  et  de  conserver 
toujours  les  sésamoîdes  et  la  base  de  la  plialange^  c'est-à^ire  les  iruer- 
lions  des  adducteurs^  abducteurs  et  fléchisseurs  delà  première phalangt 
du  gros  orteil  ;  2^  ou  de  rechercher  Vankylose  métatarso-phtdangienne, 
qu'a  conseillée  Grangean. 
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L'ankylose  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient,  comme  on  pourrait  le 
croire  d'abord  ;  le  mouvement  d'extension  que  le  gros  orteil  doit  exécuter 
pendant  la  marche  avec  les  autres  orteils  se  passe ,  après  l'opération , 
dans  l'interligne  interpbalangien. 

Des  opérations  ultérieures,  pratiquées  suivant  ces  préceptes  rationnels, 
des  observations  dans  lesquelles  on  aura  eu  le  soin  d'indiquer  sans  parti 
pris  le  résultat  définitif  obtenu,  pourront  seules  permettre  de  porter  sur 
cette  opération  un  jugement  définitif.  Quant  à  nou^,  nous  ne  remploie- 
rions pas  dans  les  caries  ou  les  tumeurs  blancbes  métatarso-phalangiennes, 
V  à  cause  de  l'impossibilité  de  conserver  la  phalange  ;  2**  à  cause  de 
l'atrophie  des  muscles  dont  l'action  prévient  les  déviations  consécutives  ; 
3*  à  cause  de  la  lenteur  de  la  guérison  ;  et  nous  n'utiliserions  la  résection 
partielle  de  la  tête  métatarsienne  que  dans  les  cas  traumatiques,  dans  les 
luxations  compliquées.  (Voy.  Luxations  du  gros  orteil,  p.  645.) 

Résections  phalangiennes  des  orteils.  —  Ces  opérations  ne  sont  géné« 
ralement  pratiquées  qu'au  gros  orteil. 

On  peut,  par  deux  incisions  latérales  ou  latéro-dorsales,  enlever  la  der- 
nière ou  la  première  phalange  du  gros  orteil.  Cette  opération  est  préfé- 
rable à  la  désarticulation .  Dans  les  luxations  du  gros  orteil  (  Voy.  Luxations) , 
nous  avons  conseillé  la  résection  de  la  base  de  la  première  phalange  de 
l'orteil,  de  préférence  à  la  décapitation  du  premier  métatarsien.  Ces  opé- 
rations  ne  paraissent  pas  graves. 

Prothèse.  —  Mous  n'avons  à  ^parler  ici  que  des  appareils  prothé- 
iiques  que  doivent  porter  les  blessés  ayant  subi  des  amputations  partielles 
ou  totales  du  pied. 

Après  l'amputation  des  orteils,  une  bottine  convenablement  matelassée 
à  sa-  paiiie  antérieure  suffit  ;  il  en  est  de  même  quand  le  métatarse  a  été 
enlevé  en  totalité  (désarticulation  de  Lisfranc)  ou  en  partie  (amputation 
des  métatarsiens  dans  la  continuité)* 

Les  blessés  qui  ont  subi  des  amputations  métatarsiennes  longitudinales 
externes  ou  internes,  marchent  également  bien  en  faisant  usage  d'une 
bottine  ordinaire  rembourrée  en  dedans  ou  en  dehors. 

La  prothèse  est  encore  des  plus  simples  lorsqu'il  s'agit  d'un  blessé 
amputé  dans  les  interlignes  qui  séparent  l'articulation  tarso-métatarsienne 
de  l'articulation  médio-tarsienne,  ou  d'amputés  dans  l'article  médio-tar- 
sien,  alors  qu'il  n'y  a  point  de  déviation  du  moignon.  L'appareil  à  con- 
seiller doit  être  calqué  sur  la  bottine  de  Jules  Roux,  dont  nous  allons  bien- 
tôt parler. 

Aux  blessés  amputés  dans  l'article  médio-tarsien,  chez  lesquels  le  moi- 
gnon avait  subi  le  mouvement  de  bascule  dont  nous  avons  parié,  on  don- 
nait autrefois  les  appareils  de  F.  Martin  ou  de  Béchard.  Ces  appareils 
leur  permettaient  de  ne  pas  marcher  directement  sur  la  partie  amputée, 
c'est-à-dire  sur  la  cicatrice.  Ils  étaient  constitués  par  une  gaine  de  cuir 
solide,  moulée  exactement  sur  le  moignon  et  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  gaine  renforcée  par  deux  attelles  latérales  articulées  au  niveau 
du  cou-de-pied  avec  Tétrier  métallique  d'un  pied  artificiel  (Voy.  fig.  86). 


Aujourd'hui  que,  grâce  aux  recherches  du  docteur  Urger,  on  peut  opposer 
à  ces  déviations  un  traitement  médical  CAnvenable.  oo  peut  restreindre  de 
beaucoup,  sinon  abandonner  l'emploi  de 
ces  appareils  coûteux  et  qui,  bien  que  baut 
sur  un  principe  rationnel,  ne  donnaient  pit 
toujours  des  réenltats  satisraisants. 

La  prothèse  des  amputations  sous-astn- 
galienne  et  tibio-tarstenne  est  des  plus 
simples. 

Baudens  s'était,  pour  un  de  ses  blessé 
amputé  dans  l'article  tibio-tarsien ,  arréit 
à  l'appareil  suivant,  qu'exécuta  Chan-ière, 
et  dont  le  prix  ne  dépassait  pas  25  francs. 
Au  soulier  ordinaire  était  ajoutée  une  lige  dt 
botte,  remontant  jusqu'à  mi-jambe,  ouTcrle 
en  avant  et  tennant  comme  une  guêtre  it 
chasseur  par  trois  courroies  avec  boucles. 

1,  giine  de  cniri  B,  deu  iiicUo  bas  de  la  tige,  était  placé  UD  tampoQ  de 
JmeUt  de  i^e  méii"  D"*imMu  '^"''  ^ur  lequel  portait  le  moignon,  foudeus 
de  Yiégt  diuimuiant  ii  farme  du  avait  d'abord  Goniré  à  briser  le  pied  arlili- 
dt  la  ChirurBù  amitmporttiiu.)      ci^l,  mais  le  blessé  le  pria  au  œnirairt  <u 
faire  consolider  son  appareil  le  plut  poui- 
ble.  C'est  alors  que,  pour  rendre  l'immobilité  du  soulier  plus  parfaite, 
il  fit  ajouter  une  bande  de  métal  qui  se  perdait  d'une  part  dans  la  chaus- 
sure et  d'autre  part  dans  la  tige  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Sjme  se  servait  d'une  bottine  remplie  par  un  pied  de  bois  articulé  lo 
niveau  des  orteils.  Ce  pied  de  bois  était  creusé  au  niveau  du  talon  pour 
recevoir  le  moignon.  La  bottine,  lacée  en  avant,  remontait  jusqu'à  mi- 
jambe.  Le  moignon,  enveloppé  d'une  peau  de  chamois,  appuyait  nir  un 
petit  coussin.  Le  blessé  qui  portait  cet  appareil  montait,  descendait  les 
escaliers  avec  facilité  et  faisait  de  longues  courses  sans  fatigue. 

Jules  Roux  utilisa  d'abord  un  appareil  analogue,  qu'il  remplaça  bieatAI 
par  sa  bottine-pilon.  La  bottine-pilon  se  compose  d'un  talon  élevé,  rempli 
de  liège  el  couvert  de  peau,  et  d'une  tige  de  cuir  très-fort,  lacée  en  mal. 
La  résistance  du  cuir  est  ici  essentielle.  L'absence  de  cette  rési^Unce 
amènerait  inévitablement  une  brisure  de  la  bottine  et  l'amputé,  à  chtque 
pas,  serait  exposé  à  une  sorte  d'entorse  par  la  flexion  latérale  de  va 
appareil  (Voy.  fig.  87j. 

Valette  et  A.  A.  M.  Reynaud,  inspecteur  du  service  de  saaié  de  la  mi- 
rine,  modifièrent  légèrement  cet  appareil.  Ils  le  renforcèrent  par  deui  it- 
teDes  latérales.  De  plus,  Valette  fit  reposer  le  moignon  dans  lu»  espèce  de 
sac  de  cuir,  au-dessous  duquel  il  ménagea  un  vide  qu'il  remplissiil  «^n 
du  son.  A.  A.  M.  ïteynaud  fit  reposer  le  moignon  sur  un  coussin  encioul- 
chouc  rempli  d'air,  modification  dont  le  blessé  se  louait  t<aX.  L'amputé  de 
Valette,  le  dimanche,  par  coquetterie,  portait  un  pied  artificiel.  Avec  ctt 
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appareil,  sur  un  plan  uni,  la  marche  était  facile;  maiê  sur  le  pavé, 
ton  extrémité  accrochait  souvent  les  aspérités  des  cailloux,  ce  qui  ex- 


posait l'opéré  à  des  chutes  fréquentes.  Aussi  préférait-il  de  beaucoup 
sa  bottine-pilon. 

En  somme,  la  bottine-pilon  deJ.  Roux  constitue  le  plus  simple,  le  moins 
coûteux  e(  le  meilleur  des  appareils  prothétiquee  à  donner  aux  blessée 
qui  ont  subi  l'amputation  sous-astragalienne  ou  la  désarticulation  tibio- 
tarsîenoe.  J.  Roux  jugeait  inutile  de  Taire  consolider  la  tige  de  la  bottine 
par  des  attelles  métalliques.  Il  considérait  également  comme  désavanta* 
geux  l'usage  des  coussins  élastiques.  Pour  lui,  le  moignon  devait  porter 
sur  un  simple  coussin,  un  peu  dur  pour  que  le  blessé  puisse  mieux  sentir 
la  résistance  du  sol. 

Les  pieds  artificiels  ordinaires  qui  forcent  les  blessés  à  marcher  en 
fauchant  et  les  exposent,  comme  l'a  bien  fait  remarquer  Valette,  k  tomber 
lorsqu'ils  rencontrent  des  inégalités  du  sol,  sont  inférieurs  à  la  bottine  de 
I.  Roux. 

Il  serait  facile  d'adapter  aux  moignons  des  amputés  de  Syme  ou  de 
1-  Roux  des  pieds  articulés  analogues  à  ceux  de  Nyrops,  de  Douglas  Bly  et 
de  Mark  (fig.  88).  légèrement  modifiés.  Ces  appareils  coAleux,  mais  très- 
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perfectionnés,  pourraient  être  utilisés  avec  avantage  par  les  amputés rïtiies. 
Ils  mntïquent  la  dilTonnilé,  tout  en  assurant  à  la  marche  la  sûreté,  h  préci- 


sion voulues.  A  rencontre  des  pieds  ordinaires,  qui  ne  possèdent  que  <1«j 
mouvements  île  Hcxion  et  d'eslension,  et  qui,  par  le  fait,  sont  défectueiu, 
les  pieds  artificiels  que  nous  venons  de  mentionner  jouissent  encore  de 
mouvements  de  latéralité,  d'adduction  et  d'abduction,  indispensable* 
lorsque  la  progression  s'exécute  sur  un  sol  inégal. 

OuTTiges  g£nénui  :  Vclpeiu,  Bnurger^,  Jaiy»ij,  Hicbel,  BcDJimin  Anger.  Piulcl.  TiUiui. 
CruveiUiler.  Sappejr,  Beiunli  cl  BaucbiriJ.  —  Lendiii,  Itedienhes  lur  lei  boan»  miiqsnx< 
Eoui-cuLinfei  de  1>  plante  du  pied  et  leur  inHaminalioD,  [Reinu  médicate,  1837.  n*  1',-  — 
Xa<ijedbat-Licc»rd,  De  l'aaalomie  descriplîire  et  ehirurgicile  dei  a^ioaéTiMeÉ  M  dei  a^ 
bnnee  lynotlile»  du  pied.  elc.  (Cm.  midicaU  de  Par!;  IH(0,  p.  !73).  —  Ifiocui,  Di<- 
positioD  dci  apoaéiraees  du  pied,  thèKPlr».  1843. —  Aponéirosci  du  pied,  uwloaiie  Donnait . 
{BuU.  Soc.  OHOf.,  1839.1.  XIV,  p.  IQ2).  —  Bodcbiid  (A.],  EiMi  «ur  lei  gainei  aynorialn  Itc 
dîneuses  du  pierl.tbÈBe  Strasbourg  18^0.  —  Analamiedes  gnînis  «jrauiialei  du  pied  [Bail. Su. 
anal.,  I.  XIV.  1"  c£rie,  p.  1S1).  —  Le  Dïnru,  Recherches  anatomiques  sur  la  eirculitioa  Ict 
TeiDO  du  pied  et  de  la  jinibe.  l'iris,  thèse  1867,  p.  30  el  suit.  —  DviKunt,.  iaonalid  it- 
Icriclles,  Paria  lS47,iD-8'et  Atlas,—  Bnoci,  Anomalie  delapédieuae  [Bull.  Soc.  ttaat.  iH». 
l.  XIX,  p.  19).  —  Du  long  llwlniseur  commun  d,:*  orteils  et  de  Hs  Tariétéa  (Cai.  M-l. 
1860,  p.  sot).  —  Gkdbeb,  Anomalies  dea  tendons  du  pied  l/tcDUC  det  Se.  méd.tB'y». 
187S].  —  BitDLii,  Sur  les  arliculalions  du  pied  [iottrnal  uf  anal,  and  pAyno Jo^,  1. 1.  IHit  ■ 
—  TovssaiiT,  De  ranilon>îc  de  la  pfdieuse  et  de  tes  «névqunei,  lliùse.  Pari*  1870.  —  Dé- 
veloppement  des  os  du  pied  cbi-i  l'enfant  (Bull.  Soc.  anal.,  5*  s^rie,  l.  VIII,  WS).  —  Is- 
VAix,  Heelwrches  attiistiques  sur  la  disthb.  géograpb,  de*  piédï  plats  en  France,  p.  !B0  (frc. 
mém.  méd.  milit.  t.  X.} 


Trailét  ctattiqtui  d'analomie,  de  physiologie  et  articlet  Pied  det  JHetùmnaint.  Cai- 
GiET,  Hikaniafoe  des  ariieitlalions  de  la  prcmiire  nti%é^  du  larM,  Xhtm  farii  1838.  — 
Rudes  (Causia),  Hécaniame  de  l'article  tibio-Ursicn,  Uièsa,  Paris  1839.  —  FcmM  A. 
18(9.  —  DucHuKE  [de  Boulogne)  Electrisatian  localisée,  1S7!,  Pirii.  —  Pamib,  article  Orli»- 
P&lie  du  Dict.  de  méd.  et  Mr.  pratiqua.  —  LoMmotioD  de  l'bonune  et  des  ammaai 
{Revue  du  te.  m4d.  de  Hagem.  1873,  t.  [,  p.  471.  Réaumé  de*  cqitrwacBt  deCartrii 
Ùarej .  —  Plci,  Conirib.  i  l'anal,  cl  à  la  pbji,  de  J'trl.  til>.  tara.  BenM  1976.  —  îtd>'< 
tnatomii  physiologique  du  pied  fNea-York  med.  Journal,  avril  I87S). 


Vicee  de  coH/ormalion  coitgémlaiu:. 
.Arch.gtn.de  méd.,  l  XVI,  1828,  p.  365.  Autopsie  de  3  cas  et  deuiGgures.-Bta". 
sur  les  monslres  bumaina,  ibèse,  Paris,  1829.  —  Giomtor  Sun-HtuiM  (léi-i  S'a- 
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générale  et  part,  des  anomalies  de  Porgan.  chez  l'horome  [et  les  otiim.  Pans  1832,  t.  I. 

ScooTTETEN,  Vîccs  de  oonfor.  des  pieds  et  des  mains  {Bull.  Acad.  de  méd,  t.  XXIII»  p.  97^. 

—  YoisiR,  {Gas.  méd.  1852,  p.  822.)  —  Dkglise,  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie^  1«  avril  1857, 
t.  VII,  p.  433,  t.  VllI,  p.  84.  — Bboca,  1852.  Cuassajchac,  id  1858ctl8U0.  Discuss.  à  l'occas. 
de  l'obs.  de  Uammet,  10  juillet  18^1.  Disc.  Morel*Lavallée,  Houel,  Ghassaigxac,  GiRALDÈi, 
Bull.  Soc.  Anal.  1849,  Broca,  1852,  Broca,  t.  XUI,  1'*  série,  p.  35.  —  Gaillard  (de  Poi- 
tiers] {Mém,  Soc.  Biol.i  1859).  —  Ghanclément.  Gazette  dei  hôpitaux,  1861.  — Barzon,  id. 
1865.  —  Debout,  Vices  de  conform.  des  membres,  Bull.  gén.  de  thérapeutique,  1805. 
p.  232,  280,  328,  370,  420,  521,  et  Jlf^m.  Soc.  chir.,  t.  VI.  —  Guersant,  î^otice  sur  la  chir. 
des  enfants,  Paris  1864.  —  Mercier,  Gaz.  hebd.,  1866.  —  Lavocat,  sur  le  pied  de  l'homme  à 
huit  doigts  dit  pied  de  Morand,  Comptes  rendus  de  VAcad  dei  sciences,  10  novembre  187r). 

—  Descrangss,  Lyon  médical,  1873,  t.  XIII.  —  Beau  vais  (De),  obscrv.  de  polydaclyiic,  Ga:.. 
des  hôp.,  1875,  et  Discoss.  de  la  Soc,  de  méd,  de  Paris,  avril  1875.  —  Thèses  de  Paris  : 
GcioT,  DiiTormité  des  mains  et  des  pieds,  1840.  —  Wisorip,  id  1840.  -^  Bodv,  1842.  —  Fort, 
th.  d'agrég.  1869.  —  Legée,  Difformités  des  doigts  et  des  orteils,  thèse.  Paris  1809.  Bon 
travail.  Indic.  bibliogi'aphiques.  —  Adams,  Sur  queli^ues  anomalies  et  conditions  morbides  des 
doigts  et  des  orteils  rencontrées  chez  les  recrues  [t/œ  Lancet  1874,  11  avril).  —  Mirabel. 
Malformation  des  doigts  et  des  orteils  dans  leurs  rapports  avec  l'hérédité,  thèse,  Paris  1873. 

Entorses, 

RoGRETTA,  Arch.  de  méd..  1833.  —  Bormct,  Maladies  des  articulations,  1845,  t.  I.  —  Marit, 
De  l'entorse  tibio-tarsienne  chez  les  cavaliers  [Rec.  de  mém,  de  méd.  milii.,  3*  série,  t.  XVII, 
p.  313).  —  Bacdbns,  De  l'entorse  et  de  son  traitement  curatif  (Gaz.  méJ.  de  Paris,  1852). 

—  Note  du  Conseil  de  s-mté  sur  les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  les  accidents  relaliU 
aui  entorses  du  pied  (Mém,  de  méd.  mil,  2*  série,  t.  Y).  —  Terrillor,  De  l'entorse  medio- 
tarsienne  [Archives  de  médecine,  1876).  -^  Dunabd,  Diaslasis  traumatique  simple  de  Tarticn- 
lation  peroneo-tibiale  inférieure,  thèse,  Paris,  1878,  n<>217. 

Luxations  des  tendons  péroniers  latéraux. 

Robert,  Stf//.  soc.  cAir.,  juillet  1847. — SBBREGom,  Gos.  hebd.,  t.  III,  p.  139, 1856. — Démarqua  y, 
Goi^des  hôpitaux,  22  avrU  1862,  et  Bull,  de  thérapeut.,  1861,  t.  LXI.  p,  21,  —  Jarjavay, 
Gos.  hebdomadaire,  1867,  t.  IV,  p.  387.—  Legoobst,  Gaz.  desHôp.,  1868,  p.  191.—  Sailliedu 
t.  du  j.  a.,  simulant  une  fracture  [Bull,  soc.anai,,  1872,  p.  516).  —  GossELiNet  Bsicoir,  Bull.. 
de  VAcad.  de  Médecine,  6  janvier  1874.  —  De  Raase,  Luxation  des  tendons  péroniers  latéraux 
in  Galette  hebdomadaire,  p.  13, 1874.  —  Martins  (Gh.),  Bull.  Académie  de  Médecine,  6  jan- 
vier 1874,  et  Gaz.  méd,  1874.  —  Baolnet,  De  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux, 
thèse  de  Paris,  1875,  n*  241.  Lux.  du  t.  du  jamiNer  antérieur  [Gaz.  hebd.,  1875).  —  Gulet  bx 
Grakamort,  Luxations  des  tendons  des  péroniers  latéraux  {France  médicale,  1878).  —  Beacm  . 
Luxations  des  péroniers  latéraux  in  Boston  med.  and  surg.  Journal,  mars  1876,  p.  251. 
et  résumé  in  Bévue  des  sciences  médicales  de  Hayem,  t.  XI,  6*  année,  p.  643.  —  Guttiere/ 
(J.),  Luxation  des  péroniers  latéraux,  thèse,  Paris,  1877. 

Ruptures  du  tendon  d* Achille. 

Reghault,  Ruptures  du  tendon  d'Achille,  thèse  Paris  1840. —  Rupture  du  tendon  d'Achille  in  H,- 
cueil  demem,  de  méd.  milit.,  1869,  t.  ,  p.  57.  — Riciiet,  Kuptui'c  du  tendon  d'Acbilic 
en  un  point  insolite  (Cas.  des  Hôpitaux,  22  janvier  1876). 

Fracture  du  calcanéum. 

Brissadt,  Mécanisme  de  la  fracture  du  calcanéum,  thèse  Paris,  1839  —  Roreit,  Fracture  par 
écrasement  du  calcanéum.  Considérations  générales  sur  le  sujet  {Gaz,  des  hôpitaux,  1845. 
p.  347).  —  Nadal,  Mécanisme  de  la  fracture  du  calcanéum,  ses  signes,  etc.,  thèse  Paris,  1845. 
n*  04.  —  BéRiBGOisR,  Fracture  du  calcanéum  dans  une  chute  sur  les  pieds,  (Journal  de  chii. 
de  Malg.,  1. 1,  p.  376,  1843).  —  Rkmoxo,  Considérations  sur  la  fracture  par  écrasemcni  du 
ealcanéum.  Th^e  Paris,  1857.  —  Legoijsst,  Fractures  du  calcanéum  (Arch.  génér,  de  méde- 
cine, 5*  série,  t.  XVI,  p.  158,  1860).  —  Fracture  du  calcanéum  par  action  musculaire,  Ga^^ 
hebd.  1867,  p.  254.  —  Fourrier,  Fractures  du  calcanéum  (Af^m.  de  méd.  et  chir.  mil.. 
3*  série,  t.  XX,  p.  466,  1868).  —  BiRBROER-FiRAUD,  Écrasement  du  calcanéum  (Bull,  dr 
thér,  t.  XXVIII,  p.  359). 

Bulletins  de  la  Société  anatomique,  Deville,  t.  XVIII,  1843,  p.  13.;  Pîgné,  t.  XXII. 
p.  243, 1847;  Marniy,  t.  XXIII,  p.  258,  1848;  Empis.  t.  XXIV,  p.  200,  1849;  Parmentiei, 
t.  XXV,  p.  176,  1850;  Bauchet,  t,  XXVIII,  p.  215,  1855;  Trelat,  1856.  p.  237.  —  2- «érir. 
Foucher,t.  I,  p.  19,  1856;  Gavasse,  t.  III,  p.  12, 1858.  Discussion.—  Moricourt,  t.  VU,  p.  250, 
1862. 
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PoLAiLLON,  IHcHonnaire  encyclopédique  deê  sciences  médicales,  t.  XI,  art.  Cilenémn,  1870. 
I)lbl.  étendue.  —  Pradel,  Fractures  par  écrasement  du  cilcanéum,  th.  Paris,  1875,  d*  366. - 
Abel,  Fracture  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  (Bévue  des  sciences  médiea'es  de  Hëyem, 
t.  XII.  Extrait  des  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  —  AHiriiiGsojr,  Fracture  do  cakuéum  pu 
action  musculaire  [Brit.  med.  Journal,  26  january  1878). 

Fractures  de  Vaetragale, 

Hai.gaigxe,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1847.  t.  I.  —  DDiavca,  th.  de  dMtoni, 
Pitris,  1864.  —  L*ilis(oire  des  fractures  de  l'astragale  est  oonfondoe  arec  celle  des  Inutiom. 

Fractures  du  métatarse  et  des  orteils. 

Halgaigke.  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  1847,  t.  I,  p.  835  et  Traités  clasiiqaes.  —Frac^ 
ture  de  trois  métatarsiens  [Gazette  des  Ad/>.,  1847,  p.  276). — Fracture  par  coolre-eoap  de  li 
première  pbalanpe  du  petit  orteil  [Bull,  g,  de  thérap,,  t.  XX XII,  p.  230).  — Fracture  éa 
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1873  (fractures  des  orteils  et  des  os  du  pied.) 
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Halgaigne.  Traité  des  luxations  et  fractures,  0.  cité.  —  Uogcier.  Mémoire  sur  les  luxalioQs  da 
pied  en  générât  et  en  |wrticulier  sur  la  lux.  avec  rot.  du  pied  en  dehors  (Bull.  Aead.  wsid.  1841) 
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de  Bordeaux,  1855  p.  780).  —  Malle,  Lux.  du  pied  en  arrière,  secl.  tend.  d'Achille,  Hee.  mem. 
méd.  mil.,  t.  XLIV,  p.  1  etid. Godabd,!.  LVI,  p.  219.  — Sedillot,  Luxât,  du  pied  compliqoéei, 
Comptes-rendus  Acad.des  sciences,  1867.  —  Villebiv,  Lux.  du  pied  en  avaet.  [Union  mi' 
dicale,  1866).  —  Ballot,  Arch.  méd..  t.  VIII,  p.  447.  ^  Tilladx,  Fractures  malléolaires  ds 
tibia  et  per.  [Gaz.  méd.,  1872,  p.  219).  —  Coopeb,  The   Laneet,  1*'  fév.  1873,  (.  I,  p.  144. 

—  Beau,  Appareil  pour  fract.  du  cou  de  pied  Arch.  méd.  navale,  1872.  n*  5.  — Aisnois, 
2  observ.lux.  complic.rétab.  des  mouvements,  [The  Laneet,  1873). — YoLBifAif.t,Laxat.O(»^éait. 
hércdit.  double  de  l'artic.  tib.  tars.  [Hevuedes  sciences  méd,  de  Hayem,  1874,  t.  IH,  p.3Jl).~ 
LawEB.  Lux.  du  pied  en  dehors,  (Deii/«cAe  milit.  ZetVacAr.,1874,p.748).  — DDBOB.Lax.dupei 
en  dedans  compliquée  {Bordeaux  méd.,  1875).  —  Butl.  médical  du  Nord,  1874.  —  UvrcBiïfn 
Décollement  des  épiph.  du  tibia  et  péroné  {The  Laneet,  1876).  —  Poirsot(G.)  De  l'iolerveatioa 
chirurgicale  dans  les  luxations  compliquées  du  cou  de  pied,  Paris  1877.  Résumé  de  uomlMviM 
observations  étrangères  et  personnelles.  Indicat.  bibliog.  passim.  — Coorbis,  Lux.dupie^A 
arrière  [Lyon  médical.  26  nov.  1876).  —  Habissok,  Lux.  du  pied  en  arni'te [The Laneet, M ^ 

•1876). —  Nafieb.  Luxât,  du  tib.  en  avant,  (Brit.  med.  Journ.,  14  juillet  1877).  — MoorABslASfis. 
Lux.  tib.  tars.  en  avant  {Bull.  soc.  anal,  5*  série,  t.  YIII,  p.  381).—  MAarra  (Stephen).  Otol- 
Icment  de  l'épip.  inf.  du  tib.  avec  fract.  péron.  chex  un  enfant  de  11  ans.  (Boston  med.  s»d. 
mrg.  Journ.  27  sept.  1877).  —  Brodlet,  Luxât,  complète  du  tib.  en  avant  [Brit.  meé. 
Journal,  21  sept.  1878). 

Luxations  de  Vastragale. 

Thèse  Montpellier.  Barral  1868  (Observations).  —  Tb.  de  Paris  :  Joseph,  1856;  Gbb.«icb.  \f^' 
Yerdureau.  Ënucléationsde  l'aslragnle,  obs.  1861  ;  Dero.plus.  obs.  1864  ;  Dubrueit  1861,  lodit- 
bibi .  de  1 0  cas,  et  obscrv.  ^  DilTormilés  ou  infirmités  consécutives  aux  Lux.  astr.  Doboorf ,  obi. 
1874,  et  Boissy-Dubois  1840.  —  Fractures  et  Lux.  Moolaudon,  Hillairet,  1841  ;  Mamia.  1841 
Fractures,  1840;  Moulin,  Barral,  1838.  —  Foucheb.  Bull.  Soc.  ana/.  1854.  —  RosMni 
Arch.  méd.,  1833,  p.  3,522.  —  Rognetta,  Gazette  médicale,  1843,  p.  113.  —  Baoa,  Trf: 
des  hôpitaux,  1852,  p.  341,  370.  —  Letenneur.  Gazette  méd.,  1852.  —  Malgaissc,  Tri4* 
des  fracturer   et   lux.  t.   Il,  p.  1028    Indic.  bibl.  de  61  cas.  —   LabsI,  Dict.  encyd.^ 
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tcienceê  méd.,  art.  astragale.  —  Parme  Annaleê  de  la  Chir.  1845,  t.  XiV.  p.  4C7  —  BuUei. 
Soc,  Chir,,  l'série,  t.  VI.  2-  eérie.  1. 1,  p.  229,  280,  293,  215,  307.  309,  322,  34i.  Discussion 
sur  les  avantnges  de  l'extraction  comparés  k  l'ampulalion,  —  T.  VIII,  p.  490  Cas  dX  Gucrin, 
— T.IX.p.2.Gas  de  Chassa  ignac,— T.! ,  p.  307,344-  Cas  de  Quesnoy.  Cas  de  Deaiarc{uay,  anuces 
1805,00, 1875.  —  Cas  do  Verneuil  et  Th.  Anger,  1877;  Berger  et  mppon  de  Th.  Angcr,  1878. 

—  1872,  Discussion  Desprès,  Broca,  Verneuil,  Le  Fort,  Dubrucil,  Séc.  —  Dauvé,  Lux.  en 
avant  et  en  dehors  {Rec.  de  mém,  de  méd,  mil.  3*  série,  t.  XII,  p.  138,  2  obsenr.).  —  Mag!<b, 
Gaz.  Hôp.,  1804,  p.  500.  —  Rigal,  G,  hebd.,  1875.  ^  Bbrti!!,  Un.  méd,  avril  1875,  et  BulL 
Soc,  Chir,,  1875.  —  Bboca,  1874,  G.  hehd.  p.  310,  Lux.  en  arrière.  —  Hiboro.  Bull,  toc, 
anal,  1807.  —  Cbetallet,  id.  1870  ;  id.  1872,  obs.  de  Petit,  c'est  plutôt  une  luxation  mo<Iio- 
tarsienne  irrégulière.  —  Blatin,  Un,  méd.  1874,  t.  I.  p.  81.  —  Kdstce.  In  llayem.  Bévue 
dei  se.  méd,  1878, 1"  fasc.  283.  —  Lbje05B.  ilrcA.  méd.  belges,  5-  série,  p.  78,  1875.  — 
Obscrv.  de  la  (h.  de  Dero.  —  Barral  0  obs.  inéd.  —  Section  du  tendon  d'Achille  dans  quelques 
cas  de  fractures  de  l'astragale  (Bull,  ihér.  XL.  189,  série  de  1849  i  1855).  —  Poixsot,  ouv. 
cité,  observations  personnelles  et  indic.  bibl.  —  Browx,  The  Lancel,  feb.  20,  t.  I,  p.  314, 
1872.  —  Haxgock,  Ouvr.  cité,  1872.  —  BIac  Cobhac,  Luxât,  de  l'astr.  (The  Lancel,  1875, 
!•'  vol.  p.  724.) 

Luxations  du  calcanêum. 

BiocA,  Mémoire  sur  les  luxations  sous-astragtliennes  (Mem,  Soc.  chir,,  t.  III,  p.  500,  1853). 
^-  Douas,  Remarques  sur  deux  cas  de  luxation  en  dehors  du  calcanêum  [Bull,  yen.  de 
Thrrap,,  t.  XLVI,  p.  550,1854).  —  Malgaigxb.  Traité  des  fractures  et  luxations,  t.  II,  p.  10C8. 

—  AxGBR  (Benj.),  Traité  iconographique  des  maladies  chirurg.,  ohserv.  de  Uowship.  —  Uusve 
Ihipuytren. 

Luxations  totales  du  coude^pied. 

Fodcber,  Revue  méd.  chir,,  1845,  t.  XVII,  p.  203. —  Malgaigkb,  Ouv.  cité,  p.  1040.— Dcbrueil, 
1804,  th.  citée.  —  Pbtit,  Bu//.  5oc.  anal.,  1872,  et  catal.  du  musée  Dopuytren.  —  Trabut 
nouvelle  luxât,  du  coude-pied,  th.,  Montpellier,  1878.  —  Riuou,  Nouvelle  variété  de  luxa- 
tion des  os  du  Urse  (Gaz.  Méd,,  1859,  p.  821). 

Luxations  médio-lar siennes. 

Broca,  Soc,  de  chir.  et  Malgaig^ie,  Ouv.  cité.  —  Tbomas  (de  Toun),  Mém,  de  la  Soc,  méd, 
à* Indre-et-Loire,  1807.  —  Ahger  (Benjamin),  Traité  iconographique  des  maladies  chirurgi- 
cales, Paris,  1805,  p.  335.  —  Uouel,  Catalogue  du  musée  Dupuytrcn.  —  Moqtaro-Martiji, 
Bull.  Soc.  anal,,  mai  1873.— Laxseloxgub,  Bu//.  Soc,  de  chirurg.,  1874,  observ.  deFrcdct. 

Luxation  du  cuboïde, 
Ladrexxi,  Luxation  du  cuboide  droit,  Rome  1874,  et  Bevista  Soresnia,  décembre  1874. 

Luxations  transversales  irrégulières, 
Cbassaicnac,  Bull,  Soc.  chir.,  1800.  — Jarjavat,  Bull.  Soc.  chir,,  1801. 

Luxations  du  scaphoide, 

Borsett,  Lofu/on  med.  Gazette,  1837,  t.  XIX,  p.  121.—  Lcgocest,  Bull.  Soc,  Otir.,  jan.vicr 
1808,  et  Gaz.  hebd.,  1808,  p.  140.  —  Rizzoli,  Bulletitw  délie  science  mediche  di  Bologna, 
1858,  série  4*,  vol.  10*,  p.  281  et  suiv.  —  Piedagrei.,  Joum,  vniv,  et  hebd.,  1831,  t.  11, 
p.  208.  —  Waleer,  The  médical  Examiner,  1851,  p.  203.  —  Smitb,  Treclise  on  Fractures  and 
Dislocations,  p.  230. 

Lujcations  des  cunéiformes, 

1.  du  1«'  cunéiforme.  Coopeb  (Aslley),  Œuvres  chirurg.,  p.  55.  —  Meïnikb,  Gaz,  méd,,  Paris, 
1851.  Poulet,  id.,  p.  757.  —  Nélato»,  Palh.  chir.,  —  Sbitb,  Dublin  quarterly  Journal, 
nov.  1804,  et  Union  médicale,  1804.  —  L.  du  1"  cunéiforme  en  dedans  et  en  bas.  Repla- 
cement de  l'os.  Guérison.  Fitz/ibbon  [Dub.  Journal  of  med.  êc„  »ept.  1877,  p.271).— L.  da 
2*  cuuéif.—  Folker  The  Lancel,  0  sept.  1850.  — Laugier, cité  par  B.  Angcr  et  Gaz.  Hop.,  1805. 
—  Des  2»  et  3*  cunéif.  Key  (Guys  Hospital  Reports,  1830,  vol.  I,  p.  24i).  —  Der  3  cunéi- 
formes. ,London  médical  Gazelle,  1831,  .vol.  VII,  p.  704.  —  Mobteggia,  Institutions  do  chi- 
rurgie, t.  IV.  —  Bbrtheraxd,  Bullel.  Soc,  chir.,  1850-57,  t.  VU,  p.  301. 

Luxations  du  métatarse  en  totalité, 

luxations  en  haut:  Duputtrbn,  Leçons  orales,  t.  II,  p.  1  (3  cas).  Dvsol,  thèse,  Paris,  1820. — 
Delors,  Bulletins  Soc,  anal.,  1820.— Mazct,  1837,  p.  2^9.-  Bouchard, /our;i.  «/et  connais, 
méd,  cAtr.,  juillet,  1839,  p.  19.  —  Mbsuier,  Gaz,  méd.,  1840. -»  Suth,  Treatisc  on  FracU 
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and  Disloc.,  p.  224,  cité  par  Malgaigne.  —  Braclt,  Rec,  de  menu  de  méd,  mUii.,  t  [S, 
5*  s^rie,  p.  268.  -^  Hmoxzto,  Gaz.  méd.^  Paris,  1856,  p.  706.  — -H achckaud,  BuU,  Soc.  anst.. 
mars,  1866.  —  Lacard^,  Soc.  anat,  1872.  —  Marit.  Ouv.  cité^obserr.  deGrazielli.^  L.  en 4^ 
dans:  Kirk,  London  med.  Gazette,  1844,  toI.  XXXIV.  — L.  en  dehors,  LACOin,  hex.méd. 
chir.y  t.  V,  p.  245. — Lavgieb,  Gaz.  méd.^  1852,  p.  465.  —  MiG!ioT-DiKT05,MrcA. ^. i«rf^.. 
1866.  —  A.  Desph^s,  Bull.  Soc.anat.,  1878. —  L.  en  bas:  Smvlt,  Dublin  quaierty  Jcunu' 
of  med,  science,  roay ,  1854,  cité  par  Malgaignc. 

Luxations  iaoliet  d*un  métatarsien, 

L.  du  1*'.  Reeb,  Luxation  du  1"  métatarsien  en  haut.  Recueil  de  mémoires  de  méd.  militcm 
t.  VI,  3*  série  et  Gatda,  t.  XXXIII,  3*  série. —  Doprez,  Arcfi.  médic.  militaires  6e/^«,tM>K 
->  Cbassaig!! AC,  Bult.  soc.  chir.,  1870,  p.  37  — Trotter,  Union  médicale^  i%l A,  p.  599- 
I^LLARi?((1860,  p.  375).  —  LiSTo!f,  Cité  par  Malgaigne,  loc.  cit.  —  Dblormr,  Relation cbinnpeik 
de  l'explosion  du  Hont-Valérien,(/{0C.  méd.  mil.,  1878).  —  Harit,  Ourrage  cité.  ^>  N£ut«s. 
Patholojçîc  chirurgicale,  2*  éd.  —  Luxations  du  2*  :  Brault,  Rec.  de  médec.  mil.^  t.  VL  5*  té- 
rie,  p.  268,  et  Deux,  Gaz.  médie,  de  Strasbourg^  1860,  n*  6.  —  Du  4'  :  Malgaicse,  U*- 
cette  française^  1843,  et  loc.  cit,  — Subiiay,  Lux.  du  4'  met.  en  haut  sur  le  coboîde,  t8î6, 
p.  579.,  Bull.  soc.  chir.y  —  Gdelliot,  Gaz.  hôp.^  1876,  p.  755. 

Luxations  de  plusieurs  métatarsiens. 

Dcs4  premiers  :  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  1080.  —  Deharqcat,  Gaz.  hôp.  1865.  p.  534. —  De»  3. 
5  et  4"  :  MaIjgaigve,  p.  1078.  —  Des  3  premiers  :  Ladgier,  Arch,  gén.  méd.,  1852,  t.  XIVIU. 
p.  28,  et  TcppNCLL,  1853,  et  Bull,  de  thérapeut.,  t.  Ll,  p.  33,  gravure.  — Des  2  demien: 
Hoxteggia  et  Tuffhell,  cités  par  Hnigaigne.  —  Des  2'premior8  :  Lacohbe,  Bull.  soc.  anat.  ISîli 
I1ARTMAIC5,  Hev.  dcs  scienccs  méd.  d*Hayem,  1875,  t.  V,  p.  685 

Luxations  métatarso-pkalangiennes  du  gros  orteil. 

Cas  cités  par  Halgaig?ie  ;  Dnpris,  Mém.  de  méd.  et  chir.  milit.,  t.  VIII,  p.  235.  — BEimi^ 
Mém.  soc.  méd.  d'émulation.  1802,  t.  I,  p.  218.  —  Saxsojt  in  liaugicr,  th.  Parb,  1828.— 
Larrey,  Arch.  gén.,  méd.^  t.  XXI,  p.  448,  et  Bévue  médicale^  1829,  t.  IV,  p.  319.  —  Lau^rier. 
Arch.  gén..  méd.,  1846,  4*  série,  t.  XI,  p.  140,  et  Bull,  chirurg.,  t.  I,  p.  379.  — Hotta,  Rn. 
méd.  chir.,  t.  VIII,  p.  353.  —  Berxard,  id.  1850,  t.  VII,  p.  107.  —  Nicnox,  id.  1851,  t.  II 
p.  303.  — Brqïiacbe,  L'Expérience,  déc,  1843,  p.  392.  —  Siébold,  Chiron,  Bandl,  p.  S5.— 
Cbabso,  RusVsMagazin,  1828,  BandXXV,  p.  566.  —  Christophe,  Journ.  des  Connais*,  mfd. 
chir.,  nos.  1834.  —  Millet,  Des  luxations  métatarso-phaUng  du  gros  orteil,  th.  Stra^^bour:. 
1856,  (cas  de  Sédiliot  et  de  Cbristophe).  —  De  Ferré,  Luxations  roétatarso-phalangienDes.  iftk 
déchirure  des  téguments,  th.  Paris  1872,  (cas  de  H.  Mathieu).  —  Bu5Qt*iXQrE  et  Lavaus 
Étude  sur  la  luxation  compliquée  du  I**'  métatarsien,  Gaz.  hebd.,  1809,  p.  226.  ~  OU.  de 
Larrey,  Soc.  chir.,  1857. —  Leteîweur,  id.  1861.  — Démarquât,  id. —  Brtok,  Mém.  de  m/d. 
et  pharm.mil.  1863,  t.  XI.  p. 219.  —  Dcfovr,  id.1871.  —  Foxtagxèbes,  Tn.  fiM'rf.,1877,p.50. 

—  Warlomoxt,  Gaz.  hebd,,  1864,  p.  57.  —  Instrument  pour  réduire  les  luxations  des  orteil , 
Gaz.  hebd.,  1864.  p.  57. 

Luxations  des  phalanges  des  orteils. 

Malgaigxf,  Ouvr.  cité.  — Le  Clerc,  Gaz.  hebd.,  186i.  —  Clcav^urd,  American  med.  Timet, 
oct.  1863,  et  Gaz.  htbd.  1863,  p.  860.  —  Gorgios,  Des  luxations  des  pbaUngettes  des  dii;!' 
ot  des  orteils,  th.  de  Strasbourg,  1860.  —  Rizbt,  Bull.  méd.  du  nord  de  la  France,  mai  \^'- 
Laxdoczt,  Luxation  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  en  baiit,  (Bull.  soe.  anat,,  W-- 
p.  383).  —  NéLATOx,  Pathol.  chir.,  (cas  de  Vixter)  2*  édition.  —  Guette,  Un,  méd.,  \t'7lK 
Luxation  en  haut  de  la  phalangette  du  gros  orteil.  —  Laicier,  Luxation  des  phalanges  des  or- 
teils avec  plaie,  in  Journ.  des  connaissances  médico-chir.,  t.  VIII,  p.  1, 161.  BoBni,  LuatJAB 
de  la  deuxième  phalange  du  2*  orteil,  (Soc.  anat.,  Progrès  médical,  1873-74.). 

Solutions  de  continuité  du  tendon  d^ Achille.  Plaies. 

Drlaurière  et  Gciot,  thèses  citées  (toj.  ruptures  du  tendon  d*AchiIle).  —  Solution  de  contiouiU'. 
du  tendon  d'Achille,  réunion  au  moyen  de  la  suture  métallique  {Bull,  thérap.,  i.  XVII.  p.  V^ 

—  Malle,  Division  du  tendon  d'Achille.  Guérison  par  substance  intermédiaire  [Rec.mém.méé 
mil.,  t.  4i.  —  Baddexs,  Plaie  du  tendon  d'Achille  par  instrument  tranchant  et  ble<Mxrc  à» 
la  péronière,  traité  cité.  —  Stcrd,  Division  du  tendon  d'Achille  avec  plaie  extérieure.  RéuDÎi» 
complète  dei  deux  bouts  {the  med.  Record).  —  Gat,  Sect.  du  tend.  d'Achille  dans  cert.  Lies* 
du  cou-de-pied  (Boston  med.  and  surg.  Journal,  6  mai  1876,  et  Hoy.  Rev.des  se.  ».#!/.,  L  VU. 
p.  433.  -«  Pault,  Plaie  de  la  rég.  tib.  tars.  sect.  tend.  d'Ach.  Guér.  (Central  Blati  /.  CAi' 
1878,  n»  3.).—  Roo\xET,  Suture  des  tendons,  thèse  Paris,  1875,  n"  419.~DnBM,  àfTK**- 
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loent  d'un  pied  avec  arrochemcnt  des  tendons  des  muscles  de  la  jambe  et  du  nerf  tibial  posté- 
rieur \BuII.  Soc.  chir,  3"  série,  t.  I.  p.  i41.)*—  Booglé,  Ecrasement  des  doi^tSde  la  main  et 
du  pied,  th.  Paris,  1863.  —  Guessc,  Traumatisme  du  cou-de-pied,  tht'sc.  Paris,  1866.  —  Gbar- 
VET,  Gravité  des  blessures  du  pied,  {Bull,  de  thérap.,  1875,  p.  401).  —  Brohor,  Contrib.  à 
Kétude  des  plaies  des  doigts  et  des  orteils,  th.  Paris,  1876,  n"  92. 

Blessures  de  guerre. 

iivTHKn,  Treatise  on  Gunshot  Wounds,  1827.  —  Jobcrt,  Plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1833.  — 
HuTiN,  Compte  rendu  de  Tcxpéd.  de  Gonstantine,  in  Rec.  mem.  de  méd.  mil.,  t.  XLIY, 
p.  161.  —  CnERU,  Comptes  rendus  des  guerres  de  Grimée  et  d'ilalie.  Paris,  18C9.  —  Fischer, 
Lelirbuch,  der  Allgonieinon  Kriegs-chirurgie,  1868,  Erlangen.  —  Neudorfer,  Handbuch  der 
Kriegscbirurgie.  Loipzig,  1872.  —  Beci,  Chirurg.  der  Schussverleizungen.  Fribourg,  1872. 
—  StDiLLOT^Archiv.  gén.  méd.,  4*  série,  t.  XVII,  p.  409,  1871  et  Rec,  mém.  méd.  mil.,  1871, 
p.  374,  471. —  CuiPAULT,  Fractures  par  armes  à  feu.  Paris,  1872. —  Circulaire  n*  6de  la  guerre 
d'Amérique,  >Yashington.  —  Ccignet,  Des  suites  des  fract.'des  membres  par  project.  de 
guerre,  in  Assoc.  franc,  pour  avanc.  des  sciences.  Lille.  —  Schmidt  (Hennann),  Deutsche 
militairarzlliche  Zeitschrifl,  1876,  t.  Y,  p.  545.  —  Uccuxi,  Plaies  pénétrantes  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne,  thèse,  Paris,  187*2.  —  IIervet,  Applications  de  Touate  à  la  conservation 
des  membres  et  des  blessc's,  thè^e,  Paris,  1873.  —  Ghossheim,  Des  blessures  du  cou-dc-pied 
p.ir  armes  i  feu  pendant  la  dernicra  guerre  [Deutsche  milUairarztlitche  Zeitschrifl,  1876, 
p.  218,  et  Bévue  des  Sciences  médicales,  1876,  t.  YIII,  p.  373.  Résumé  de  Cb.  Zuber.  — 
Hamiitox,  The  Lancei,  1876,  p.  323. 

Complications  des  plaies  du  piid, 

!•  Bémorrhagies. 
Gelez,  Observations  de  pathologie  chirurgicale  des  mains  et  des  pieds,  thèse  de  Paris,  1856.  — 
Lerot,  Bull.  Soc.  chir.,  4  mars  1857.  —  Lecoxtb,  Plaie  de  la  pédieuse,  in  Arrh.  de  méd. 
navale,  1879.  —  Scurautii,  Cité  par  Heyfelder,  Traité  des  r^-sec^tions.  Résection  du  scaphoîde, 
blessure  de  la  plantaire  interne,  bémorrhagies  considérables,  lig.  tib.  posléricure.  — 
Mac  Farla^e,  Blessure  de  la  plantaire  externe,  in  ablat.  cub.  et  des  deux  derniers  métatars. 
Th.  Robert,  1850. —  Blessure  des  plantaires,  — LiFOHËT,  Ber.  médic,  1837.  — Chexu,  Compte 
tendu  de  la  guerre  de  Crimée,  p.  460-475-705".  — Atkinsox,  Med.  Times  and  Gazette,  vol.  I, 
1857,  p.  406.  —  Yaquez,  Th.,  1850,  p.  102.  —  Demakquav,  Cité  par  Covsn,  in  Union  méd., 
1872.  —  Chassaignac,  Bull.  Soc.  chir.,  t.  VII,  1857.  —  Sédili^t,  Gaz.  méd.  de  Strasb., 
4871,  n»  4.  —  Schmidt  (H.),  Ouv.  cité,  obs.  361,  365,  279,  202,  280.  —  Gross,  Th.  Guille- 
min,  voir  résecl.  tar$o-métal. 

2*  Accidents  nerveux. 

Cors  au  pied,  extirpation,  tétanos,  in  Journ.  des  connais,  méd.  chir.,  1844,  p.  74  (1"*  cat.).  — 
Ih'Tix,  Compte  rendu  de  l'expédition  de  Constanline,  in  Bec.  mem.  de  méd.  mil.,  t.  XLIY, 
p.  161.  —  Che5d,  Rapport  sur  la  campagnejd'Italie  ;  nombreuses  observations  do  Reeb,  Bintôt, 
Nclla,  etc.  —  Borelli,  Bull.  Soc.  chir.,  1855.  —  Lauriac,  Th.  de  Slrasbour<f,  1868.  — 
Leti£vaxt,  Traité  des  scct.  nerveuses,  observ.  de  Murray,  Rizolli,Yernoi$,  Busi,  1873. —  Tétanof 
cons<'culif  i  une  blessure  du  talon,  in  Bévue  des  se.  méd.  d'Hayem,  1874,  t.  lY,  p.  316. — 
Tétanos.  Enfant  de  10  ans,  introduction  d'un  fragment  de  bois  sous  l'ongle  du  gros  orteil,  in 
Rev.  d'Hay.,  1874,  p.  362,  t.  III.  —  Eari.y,  Téunos  pour  une  plaie  du  pied,  amputation  de 
la  jambe;  guérison  [New-York  Joum.,  1875  et  Bev.  des  se.  méd.,  1875,  p.  193,  l.Y).—  Té- 
tanos consécutif  à  une  plaie  légère  du  pied  (Med.  Times,  19  juin  1875,  id.  1876). —  Tétanos 
i  la  suite  de  plaies  profondes  du  pied  (Gaz.  hôp.,  14  septembre  1875,  et  Bévue  des  se.  méd., 
t.  YII,  p.  427).  —  Tétanos  à  la  suite  des  plaies  profondes  du  pied,  in  Gaz.  des  hôp.,  14  sep- 
tembre 1876,  et  Betme  des  se.  méd.  d  Hayem,  1876,  t.  III,  p.  427. 

3*  Corps  étrangers. 

Pi>uLSE!i(,  Extirpation  d'un  éclat  de  verre  resté  dans  le  pied  pendant  neuf  ans  (Bévue  des 
sciences  médicales,  1876,  t.  YIII,  p.  805). —  Marciiioîci,  Corps  étrangers  dans  le  pr-niier  mé- 
tatarsien (Journal  des  connaissances  méd.  chir.,  1844,  p.  161).  ^  Crexu,  Relation  de  la 
guerre  d'Italie;  nombreuses  observations.  —  Rotère,  Fistule  de  la  face  plantaire  entretenue  par 
un  clou  (Mém.  méd.  mil.,  t.  XXIII,  p.  349).—  Corps  étranger  logé  dans  le  pied  (Iwille  df  Gari- 
baldi).  [Un.  méd.,  1802,  p.  15.)  —  Corps  éti-angers  du  pied,  extraction  (Un.  méd.,  1863, 
p.  116).  —  QrESxoT, Extract,  d'une  balle  ayant  séjourné  troii  ans  dans  le  pied,  in  Rec.  mém. 
méd.  mil.,  3*  série,  t.  X,  p.   131.  —  Tillaix,  Anatomic  chir.  ouv.  cité. 

Inflammations. 
.StaoLTZ,  Furoncle  mortel  du  pied,  (Gaz,  hebd.  de  méd,  et  chir.,  1868,  p.  142,  et  Wiener  me- 
dizinische  Wochenêchrift,  n«  96.  1867). 
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Phlegmofiê  et  abcès, 

Favrot,  Gonflement  inflimmatoire  avec  deslruction  complète  de  Tap.  plantaire  {Un.  mié,, 
i853»  p.  259).  —  Delormb  (E.)»  Mémoire  sur  les  ligatures  des  plantaires,  aoÎTi  de  eonééé- 
rations  sur  les  hémorrbagies  plantaires,  la  recherche  des  nerfs,  Teitraction  des  corps  étrang» 
et  l'ouverture  des  collections  purulentes.  Uém.  présenté  à  l'Académie  de  méd.,  18111. 

Synovites  tendineuses. 

BiDART,  De  la  synovite  (endineoFe  chronique,  th.  Paris,  1858,  n*  96.  —  Causov,  Tmocon 
blanches  des  syn.  tendineuse?,  th.  de  Paris,  1866,  n*  215.  —  ^er5edil,  Goi,  hebd,,  lll6(i. 
p.  609  et  {</.,  1873,  p.  22. —  Fovrnier  (A.),  Gaz.  hehd.y  1868). —  Roch,  Quelques  obsemtMii! 
d'bydrop.  des  gaines  tend,  dans  la  syphilis  second.  Th.  Paris,  1872,  n*>  37. —  Pnum,  Pnu- 
HET,  synovites  tendineuses,  id,,  1873,  n"  234,  444. —  Morcau,  AfTect.  syph.  tert.  dei  famne» 
séreuses,  û2.,  1873,  n*  360.  ^  Boilleraclt,  Chouet,  Thèses  1874.  —  EraïAiriTiorr,  Des  mi&i- 
festations  de  la  blennorrhagie  sur  les  synov.  art.  et  tend.  th.  Paris,  1873,  n*  3(13.  — 
HATMon,  Synovite  tendineuse  blennorrhagique,  in  Arch.  gin.  de  méd.,  nov.  et  déc.  18^5, 
p.  555  et  653.  —  Goghiat,  De  Tinflammalion  rhumatismale  des  gaines  synoviales  tendÏMaseï 
et  des  bourses  séreuses.  Th.  Paris.  1875.  —  Hdchard,  Rhumatisme  tendineux,  di^gnoslicct 
pronostic.  {Un.  méd.,  1874,  p.  236.) 

Inflammations  des  bourses  séreuses, 

Legouest,  Des  kystes  synoviaux  du  poignet.  Thèse  de  concours  d'ng.  en  chir.  Paris,  1857; — Inflin. 
de  la  bourse  séreuse  située  à  la  partie  iuf.  du  gros  orteil,  [BulL  Soc.  anat..  1'"  série,  I.  IIY1I, 
p.  461.) —  RicHET,  Anatomie  chirurgicale,  art.  Pied,  p.  1075.  Paris  1860.  —  FocaiiiEa,  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Blennorrhagie,  1866,  t.  V,  p.  237.  — 
Piread  (A.),  Étude  sur  les  épanchemcnts  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Thèse,  Ptrts, 
1866,  n*  117.  —  FouRMiER,  Note  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  dans  U  syphilis  leco»- 
daire,  in  Gaz.  hebd.,  1808,  p.  645.  —  Valette,  Bourse  séreuse  rétro-calcanécnne  et  de  soo 
inflammation.  Thèse,  Paris,  1873.  —  Tillaux  et  Collin,  Inflammation  de  la  bourse  sérea^e 
rctro-calconcenne.  Gaz.  Hâp.,  23  mars  1875.  —  Boillerault,  Essai  sur  le  i humatisane  non 
blennorrhagique  des  synoviales  tendineuses  et  des  bourses  muqueuses.  Th.  Paris,  I87i 
n*  10.  —  Chouet,  De  la  syphilis  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  cl  tendineu$e5.  Tb. 
Paris,  1874,n*  255.  —  Tumeur  de  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe  renfermant  des  corpi 
étrangers  semblables  k  des  graines  de  melon,  {Med.  Times  and  Gazette^  1*'dov.,  t.  II,  p.  496, 
1873.)  —  Dorez,  Des  kystes  synoviaux  ganglionnaires  (obscrv.  d*hydropisie  de  la  boare 
aatragtl.  prise  pour  un  ganglion),  th.  Paris,  l874.  —  Desprês  (A.),  D'une  maladie  ckiiurgi- 
cale  causée  par  la  station  debout,  de  la  contusion  du  talon.  Leçon  faite  à  l'hôpital  Cocbta 
{Gaz.  des  Hôp.f  4  mai  1875).  —  Fabre,  Essai  sur  la  contusion  chronique  du  taloo,  ib 
Paris,  1875. 

Affections  ostéopalhiques. 

Borret,  Tr.  des  m.  des  art.,  1845  —  Tumeurs  blanches,  Bull.  Soc.  anat.  Tib.-tars.,  t.  VIII. 
p.  113,  220;  XVII,  78;  XVIII,  15.  172;  XXII,  102;  XXIIl,  20;  XXVI.  245;  du  tarse,  XXni. 
09;  dise.,  XXIX,  1  56;  tib.-Urs.,  X,  99;  XI,  324;  XXII,  275;  XXIX,  326,  discus.— Bocnou 
Cautérisation  dans  les  maladies  des  os,  [Arch.  gén,  de  méd,,  5*  série  Paris,  1854,  t.  IV, 
533).  —  Desautière,  Extension  des  altérations  osseuses  dans  Tosléite,  th.,  Paris,  1870.  — 
Caries  du  pied,  guérison  par  l'emploi  du  phosphate  de  chaux,  [Un.  méd.,  1877,  p.  149).— 
Jbgo!!,  Ostéite  apophysaire  pendant  la  croissance,  th.,  Paris,  1878,  n*  282,  el  Lairiblo^mi. 
Commun,  à  la  Soc.  de  chir.  1877.  Affection  douloureuse  de  Tarticulation  roétat.  phal.  da 
4*orleii,  Norton,  Bev.  méd.  dHay.,  t.  Vill,  p.  685.  —  Caries,  nécroses  surtout  du  calcajiéaai. 
Observ.  éparses,  Bull.  Soc»  chir.,  Bull.  Soc.  anat..  —  Lésions  du  premier  métatanien 
—DoRuissoN,  Thèse,  Paris,  20  juillet  1878. 

Mal  plantaire  perforant. 

N<LATOR,  D'une  singulière  afTection  des  os  du  pied,  Gaz.  des  Hâp.,  1852, 10  janvier.  ^VôK^t 
(d'Abbevilte),  Gaz,  des  hâp.,  1852,  5  février.  —  Leplat,  Sur  le  mal  perforant,  th.  Pari*, 
1855.  — BnocA,  1855,  6  octobre.  Gaz.  des  Hâp.  —  Suilé  (de  Bordeaux),  1856,  Uomil.  do 
Bôp.  —-  Larrey,  Union  médicale,  1850,  p.  500.  —  Norel-La vallée,  1800,  15  septembre, 
p.  436,  Gaz.  des  Hôp.eiGaz.  hebd.,  Bull.  Soc.  chir.,  1860  —  Gorjd,  Des  maladies  de  iapeia 
de  la  plante,  thèse.  1^57.  —  Richard,  Bull.  Soc.  chir  ,  1857.  —  Ricret,  Bull,  de  la  Soc.  et 
chir.,  p.  247,  séance  du  29  décembre  1858.  —  Diedlafot,  Ga^.  des  Hâp.,  1858.— H.  Larui, 
Rapport  lu  à  la  Société  médicale  d'émulation,  séance  du  8  janvier  1859.  —  Peau,  Sac.  cktr., 
1860.  ~  Péar,  Gai.  des  Bôp.,  10  mars,  1863  —  Bertrard,  Bec.  de  mém.  de  méd.  mile., 
1865.  Mal  perforant  des  deux  pieds  et  des  deux   mains.  —  GoasiLiv,  Gaz,  kép.,  8  ao4t 


PIED.    DIDLIOCRAI'HIB.  893 

1867.  — DouiAO,  Leçons  cliniques,  i867,  p.  414.  —  Siontor,  Leçon  clinique  sur  l'ulcère 
perforsnk,  in  Oaz.  des  Hâp.,  4805,  p.  498,  a  Conlrib.  à  la  cbir.,  t.  l,  p.  647,  1868.  — 
GoRTALB,  Gaz,  Hebd,,  1868.  —  ÀMuiAra,  Mal  perforant,  élude  clinique  (Areh.  gén.  de 
méd.t  1860,  p.  619).  — Poxcn,  Mal  perforant  et  lèpre  antonine  (Ree.  de  mém,  de  méd. 
mt/t«.,  1864, 1873,  p.  566,  et  Ga%.  Hebd.,  1873,^8.  Ddplat  et  Morat,  Areh.  de  méd  , 
i873. — Sghoiiaceib,  Remirquessurranatomiepathol.  du  mal  perfor.(Aev.  deê  icienc.  méd  , 
d'Hayem,  1S74,  t.  IV,  p.  7*26).  —  Fischer,  Mal  perforant  guéri  par  eicision  de  l'ulcère  ot 
•napUstie  (Reo,  deg  sciene.  médic.,  1875,  p.  598).  — Morat,  Section  du  scintique  poplilé 
interne,  par  éclat  d'obus,  mal  perforant  des  deui  premiers  orteils  (Lyon  médical,  21  mai  1876, 
et  Rev,  deêêciene,  médic.^  1870,  t.  VIII,  p.  313.  —  Schdssler,  Mal  peifomnt,  orijrine  syphi- 
litique dans  un  certain  nombre  de  cas.  [Rev,  des  scienc.  méd,  d'Hayem,  t.  VIT,  p.  436, 
1876.  — MicHADD,  Note  sur  l'ulcère  perforsnt  {Lyon  médical,  1876,  examen  microscopique 
des  nerfs). —  Carter,  Pathogénie'  du  mal  perforant,  in  The  Laneet,  *to1.  I,  p.  8,  187t),  et 
Biggs,  id.  Tol.  H,  p.  736.  —  Pcel,  Considérations  sur  le  mal  perforant,  Anvers,  1876,  Rev. 
de$9cienc.  médic,,  1877,  t.  X,  p.  233.  —  PoiTiBR-DiTn.EssT,  Rec,  mém,  méd,  milit.,  t.  ITII, 
p.  476.  — -  CocBASsm-LAriTTB,  Th.  Montpellier,  1860.  —  Folqobt,  Th.  Strasbourg,  1866.  — 
LncAur,  Th.  Paris,  1868.  —  Vodzet  du  Pocget,  Id.  1860.  —  Delsol,  Td.  1864.~Mas8aloox, 
1868.—  Martin  G.  p.  216, 1868.  ~  Moxtaig!Cac,  V\c.  arth.  athéromat,  id.  1868.  —  LisRARD,ld. 
1870.  —  Maurel,  1871.  —  Gapthier,  1872  —  Jolt,  1872.  —  PrroT,  Ed.  Th.  Paris,  1877.  — 
Soulages,  Th.,  P^ris,  1874.  —  Qoetssac.  Pathogénie,  1875.  —  Mo!«talon,  Th.  Montpellier, 
1875.  ~  Estlardbr,  DeuUche  Klinik,  1871,  n*  15.  >-  Butruiile,  Mal  perforant.  Th.  Paris, 
1878.' 

Anévrytmee,  —  Anévryeme»  pédieux. 

On  trouvera  les  indications  bibliographiques  des  quinse  cas  d'anévrjsmcs  sponlanés  ou  trauma- 
tiques  de  la  pédieuse,  que  nous  avons  rassemblés,  au  tableau  résumé  des  observations. 

Anévrytmeê  de  la  plantaire  externe. 

Mas80!v,  Joum,  de  méd.  de  Lyon,  15  mai  1867.  —  Jomsoif,  The  Boêton  med,  and  turg.  Jour., 
janvier  1874. 

Anévrygmeê  cirsoïdes. 

PoLASD,  Anévrjsnie  cirsoïdc  du  pied,  ligature  successive  de  la  tibiale  postérieure,  de  la  pédieuse 
et  de  la  tibiale  antt^rieure,  guérison  {The  Laneet,  10  mai  1866,  et  Cas.  hebd.,  13  juillet 
1800). —  NicoLADONi,  Pblebarterieclasia  spontanea  pedis  [anévrismc  cirsoiJe),  ilrcA.  f.  KUn, 
Chir.,  vol.  XVill,  4*  fasc  ,  p.  711, 1875,  traduit  par  le  D' Berger,  in  Revue  deeeciÊneeê  mé- 
dicales d'Hayem,  1875,  t.  VI,  p.  031.  —  Terrier,  Th.  de  concours,  1872.  et  Manuel  de  pa- 
thologie externe.  * 

Anévryeme  arterioeo  veineux, 
Cadge,  In  London  Journal,  1850,  vol.  H,  p.  120,  et  Kollin,  t.  II,  p.  512. 

Paraêiteê.  Ainhum.  Tumeur*. 

Bo!i!tET,  (G.)  Mémoire  sur  \»  puce  pénétrante,  in  Arch.de  méd.  nav.,  t.  VIII,  1867,  p.  81  cl  «uiv. 
^  Collas,  Leçons  sur  la  dégénéra  lion  endémique  des  os  du  pied  [Pondichéry,  1801).  —  Rosur, 
Pied  de  niadura,  Gaz.  médic,  1803,  p.  401.  —  IIirscb.  Arch.  f.  pathol,  anat.  und  physiol., 
t.  XXVIl,  p.  08,  1803,  trad.  fri  dans  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  II,  p.  68,  Parts,  1804.  — 
GoQOEREL,  Sur  l'examen  micitMcopique  des  lésions  que  Ion  observe  dans  raffection  connue  sous 
le  nom  de  p'-rical,  pied  du  madura  (Compte*  rendu*  de**éance»  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biol., 
1805),  avec  plauche. —  L.  VtNCE5T,  Arch,  de  méd,  iiao.,  t.  XXIV.  p.  157,  1875.  —  Ainhnm, 
Da  Silva  Lima,  Etude  lur  l'ainhum,  traduite  du  poilugais,  par  le  D'  I>e  Roy  de  Méricourt,  in 
Arch.  de  méd.  nav.,  t.  VUI,  p.  120.  —  Collas,  Étude  sur  l'ainhum,  id.,  p.  358,  avec  belle 
planche.  —  Dbspetis,  Étude  sur  l'ainhum,  mnladic  particulière  à  la  race  noire,  et  affectant 
les  petits  doigts  des  pieds,  th.  Montpellier,  1873.  —  Bbaoregahd,  des  difformités  dis  doigts. 
Th.  Paris,  1875,  avec  planches.  —  Guih^rès-Pereira,  in  Bull.  Soc.  chir.,  1877,  p.  453,  et 

rappott  de  Dclens. 

Bull,  de  la  Soe.  anat.,  Névr6me  du  nerf  tiUial  antérieur,  18*  année,  p.  12;  tumeur  érectile 
du  pied,  1840,  p.  244;  cancer  épillii'*liai  du  calcanéum,  24*  année^  1849,  p.  75.  —  Blakdis,  Né- 
vrftinft  sur  le  trajet  d'un  nerf  plantaire,  1810, p.  177,  obs.  et  rapport,  t.  XV,  p.  182.  —  St.-Yvss, 
Tumeur  osseuse  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  10*  année,  p.  3, 1**  série,  1835. 
— FoccRER,  Kyste  synovial  folliculaire  du  4*  orteil,  1854,  p.  301.  —  Gadjot,  Tnmeur  cancéreuse 
du  petit  orteil,  28*  année,  p.  24,  et  rapport  de  Lebert.  —  Robbbad,  Tumeur  cornée  du  gros 
orteil,  28*  année,  1853,  p.  248.  -^  Hodel,  Cancer  vasculaire  du  calcanéum,  1804,  p.  257.  — 
GRAppi:«,tu»ieurs  du  pied,  28*  année,  p.  80.  —  N<uto?i  et  Broga,  Tumeur  coogénâtale  espan- 
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Bull,  thérap.  \%H,  p.  552.  —  Bérekc^r  Feraud,  Traité  de  rinimobilisation  directe  dans  )n 
fractures,  Paris  1870. — Lisard.  Sur  l'amp.  de  PirogofT,  Brit,  med.  Joum.,  1873,  Amput. oiteo. 
plast.  double  in  Un,  méd.  1874,  p.  397.  —  Boiceel,  Amp.  du  pied  par  le  procédé  de  Léoa 
Le  Fort.  Bull.  Soc.  chir.,  21  juillet  1875. —  Amp.  du  pied  par  les  procédés  de  Syme  et  Pin>- 
goff  {Bévue  des  se,  méd,  d^Hayem,  t.  VII,  p.  742  1876.)  —  Pans,  dans  les  amp.  osttopli»- 
tiquea  DiTTEL,  1876. 

Amputation  de  Chopart. 

Laborie,  Des  amp.  paît,  du  pied,  [Ann.  de  chir.,  t.  IX,  et  Gaz.  m^.,  1843.)  — MAUiicn, 
Joum.  de  chir,  t.  H,  p.  58,  1844.  —  Starsei.  Gaz.  méd,,  1844.  p.  528.  Bull,  Soe.  ckir., 
l'*  série,  t.  V,  présent,  de  Chassaig.  Disc.  id.  t.  VI.  Msirjolin,  Disc.  586,  593,  408,  t.  VIU,  3âi. 
325,  — t.  IV,  p.  192, 187,  —  t.  IX,  p.  121.  —  2*  série,  1. 1,  p.  181,  346,  Communie.  Bouvief. 
Huguier,  Bauchet.  550,  380.  Commun.  Bouvier,  Vcmeuil,  Richaitl,  p.  429,447,472,496,  'M 

—  3*  série,  Despr&s  1872.  p.  184.  —  A.  Guérin,  E.  B(BCxel,  1875,  Bull,  de  ta  Soc.  oMSt., 
de  1826  à  1855,  t.  XIII,  p.  70,  t.  XXVIII,  p.  359,  t.  XIV,  p.  381.  t.  XV,  p.  2.  —  «tfw 
(Ferdinand)  sur  les  app.  prothi't.  dos  m.  inf.  Paris  1850.  —  Sximavowsu,  Lang.  Arch.,  1^1 

—  Ver^teuil,  in  'Ib.  Dourdctle,  Paris  1852.  —  Séoillot,  Moniteur  des  hôpitaux,  l^» 
n*  133.  —  Gaubert,  Des  suites  de  lamp.  de  Chopart,  th.  Paris,  1855,  n*  106.  —  Lawarm»". 
Du  renversement  du  talon  considéré  comme  suite  de  l'amputation  médio-tarsieooe,  ihh* 
Paris,  1855,  n«  55,  p.  11.  Med,  Times  and  Gazette,  8  septembre  1855,  p.  2:i6,  id.  19  a«nl 
1856.  —  Ladorie,  Gaz.  méd,  1857,  p.  507  et  523.  —  (The  Lancet,  19  déc.  1857),  p.  62><.  - 
Legouest,  ouv.  cité.  —  Bosckkl,  Th.  citée.  —  Pierret,  Gaz.  des  hôp.  1l'58,  Lcnoir,  id 

—  Debout,  Bull,  thér,  1861,  t.  LXI,  p.  384,  même  rec.  1875,  p.  232,  377.  —  Sm»T  (H.),  9»« 
amp.  undexart.  der  chir.  Kl.  zu  Tubin.  von  1802,63.  —  Satcdrecki,  Ueber  die  exart.  pe<i« 
in  ttrso.  Wurzbourg  1865. —  Cbadvel,  Anal.  path.  des  rooig.  d'amputés  (ilrcA.  g.  méd.  i^*^ 
— Fremmert,  Lang.  Arch.  1857,  et  Arch.  furklin.  Chir.  1867,  eiGaz,  hebd.  méuM  aMée.- 
BÉRENGER-FÊRAUDfDe  rimmobil.  directe  dans  lesfract.  Paris  1870.  —  GAUJOTelSriUJU!is,Arva 
de  la  chir.  contemp.  J.  B.  Baillière,  1h72.  —  Jousset,  Etude  sur  les  résuit,  de  Taflip*  n^- 
tars.  (Bull,  thérap.  1876.  Dessins  de  8  moignons  d'après  des  photogr.)  —  Larcsb  (R)>  ^ 
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causes  de  la  déformation  du  moigaon  à  la  suite  des  amputations  du  pied  en  général.  Mémoire  lu 
&  la  société  de  chirurgie  de  Paris,  dans  la  séance  du  24  juillet  1878  ;  présentation  d'un  blessé 
amputé  dans  l'article  médio-tarsicn,  séance  du  iO  juillet  1878. 

Désarticulation  aêtragalo-calcanéenne, 

Vaquei.  Mémoire  sur  Tamputation  de  ii.  Halgaigne,  th.  Paris»  1859,  t.  II.  -^  BouanETTE,  Thèse 
Paris,  1852,  Description  des  procédés  de  Mulgaigne,  Yerneuil,  Nélaton.  —  YiRNnjiL,  Gas. 
de$  /tâpitaux,  1852.  —  LEG0UEST,GR0ss,Ciut-yEL,  mémoires  cites.  Arch.deméd,  XXIII,  365. 
VI,  p.  227.  —  Trall,  Edinburgh  Joum,  —  Nalgaigite,  Joum.  de  chir,,  1846,  t.  lY  p.  97, 
mémoire  et  médecine  opératoire.  Gas.  det  hôpitaux,  1849,  et  22  mai  1852.  —  Uaisounsove, 
Bull.  Acad.  ntéd.  11  janvier  1853  et  Moniteur  ties  hôpitaux^  1. 1,  p.  48,  1853. — Considéra- 
tioBS  sur  Topporlunité  de  Tamp.  sous-astragalienne  in  Gas.  des  hop.,  1860,  p.  125.  Laioiui, 
Bull.  Soc.  chir.,  p.  230,  1861  Bull.  Soc.  chir.,  2*  série,  t.  I,  p.  230,  3*  série  I,  184. 
1**  série,  t.  3  (Mélalon)  p.  247.  l'"  série,  i.  7,  338,  id.  350  cas  de  Leroy)  amp.  sous  astr.  —  * 
YoLKHARR,  anal,  in  Revue  des  sciences  méd,  de  Hayem^  1873,  t.  I,  630.  Arch.  méd.  belges, 
1871,  264.  —  Dbspr&s  (A.),  Amp.  sous-astrag.  reproduct.  d'une  portion  du  cale,  enlevé. 
{Bull,  Soc.  chir.,  3*  série,  t.  I,  1872  et  Un.  méd.  1872,  p.  719).  ~  Peerix  (Maurice).  Yaleur 
de  l'amputation  sous-Sdlragalicnne  {Bull,  tfiérap.y  1875,  t.  89,  et  Arch.  belges  1875,  p.  440, 
bibliographie).  —  Bousquet.  Amp.  sous-astrag.  {Gaz.  hebdom.  1877,  p.  682.)  Ce  chirurgien 
dissèque  d'abord  son  lambeau,  ce  que  faisait  Malgaîgne.  —  DispRàs  (A.)  Statistique  (Bull. 
Soc.  chir.,  1870). 

Antescaphoïdienne  et  anlescaphoido-cuboidienne. 

JoBBRT,  Annales  de  la  chirurgie^  t.  IX,  p.  133  (1"  opération).  —  Jobert,  Amput.  part  du  pied 
par  un  procédé  nouTeau,  Bull.  gén.  de  thér.,  1844,  p.  151  (2*  opération).  —  Bitot,  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  6  mai  1857,  et  th.  de  Kort.  —  Broca,  Bull.  Soc.  chir  ,  t.  VIII, 
p.  324. —  Amput.  tib.-tars.  scaph.  cun.  etcub.  met.  Dreyfus.  Tb.,^'  .rasb.,  1854.  — Demabqcay, 
Amputation  de  Jobert,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1858. —  Laborie,  [Gaz  méd.,  1857,)  Jodssbt,  Ouy. 
cités. 

Amputation  de  Ltsfranc. 

LisTRAifc,  Mémoire  sur  les  amputations  partielles  du  pied,  {Arch.  de  méd.,  t.  II,  p.  531,  III,  p.  52, 
1'*  série.)  —  Poullai:i,  Amputation  partielle  du  pied,  nouveau  procédé,  {Gaz  des  Hôp.,  1844, 
p.  165.)  —  Cha&saignac,  Amput.  du  pied  par  le  procédé  de  Lisfranc,  Buil.  Soc.  chirur.,  1853, 
i'*  séi-ie,  p.  58,  id.,  t.  YllI,  p.  145  ;  2>  série,  t.  X,  373;  t.  II,  p.  100,  et  1. 1,  350,~AmpuUt. 
de  Lisfranc,  Bull.  Soc.  chir.,  2*  séiie.  t.  X,  p.  373. — Gauthieh-Laboulatb,  Déaart.  tarso-mét. — 
par  le  procédé  de  Marcellin  Duval.  Th.,  Paris,  1854.  —  Démarquât,  Gaz.  méd.,  1859,  p.  517. 
Amputation  tarso-mélatarsiennc,  Un.  méd.,  1869,  p.  273,  t.  YIII.  —  Stockes,  Modif.  apportée 
par  Smith  à  Top.  de  Hey,  Records  of  operalive  Surgery,  in  the  Dublin  J.  ofmed.  Se.,  1872. 

—  Kepveu,  Amputation  d'un  moignon  de  Lisfranc,  Bull.  Soc.  anal.,  1873,  p.  302.  —  Gutot, 
Désarticulation  tarso-mcUitarsienne,  procédé  de  Marcellin  Duval.  Th.,  Paris,  1874.  —  Luro, 
Désarticulation  ttrso-métatarsicnne,  noureau  procédé  [Arch.  méd.  mil.  belges,  1876,  p.  483), 

Amputations  transversales  du  métatarse. 

Amputations  du  métacarpe  et  do  métatarse  dans  la  continuité,  Thomas,  1814.  n*  21.  Th.,  Paris. 

—  Id.  RocBBTTE,  Th.,  Paris,  1838.  ^  Pezerat,  cité  par  Lisfranc.  Murât,  cité  par  Bérard,  art. 
Pied  du  Dict.  en  30  vol.,  amput.  do  métat.  de  la  coniinuité,  Bull.  5oc.cAir.,l'*aéiie.t.YllI, 
p.  38.  A.  à  la  scie  au  milieu  des  cunéiformes,  Bull.  Soc.  chir.,  1868,  p.  525  —  Ver^boil, 
Mém.  Soc.chir.,  t.  lY,  eiBull.  Soc.  chir.,  1852,  p.  336,  337.— A.  mixtes  du  pluà  et  partielles. 
Gaz.  Hâp.,  1852,  p.  176.—  A.  du  métatarse  dans  la  continuité.  Amer.  J.  of  themed.  &., 
janv.  1873,  p.  287.  —  Pillbt,  A.  de  la  tôt.  du  pied  dans  lacontin.,  Un.  méd.,  1876,  p.  466. 

—  MuHRo,  Revue,  méd.  d'Hayem,  t.  VU.  -*  A.  transversale  du  pied  presque  complète. 
Réunion.  Guéri&on,  Bull.  Soc.  chir.,  cas  de  Verneuil,  Broca. 

Amputations  longitudinales  externes  et  internes. 

Yeeheuil,  Bull.  Soc.  de  biologie,  1848.  —  Amputation  du  3*  métatarsien.  —  Ablation  du  4*  méta- 
tarsien, Bull.  Soc.  anat.,  t.  XYIII,  p.  17i.  —  Amputation  d'un  métatirsien.  Hémorrhagie, 
Bull.  Soc.  chir.,  1)^57,  p.  145. —  Dechange,  Ablation  du  cobriîde  et  des  métatarsiens  corres- 
pondants, in  Arch.  méd.  mil.  belges,  1861.~Ladorie  (ë.).  Quelques  considérations  sur  la  valeur 
relative  des  amputations  partielles  du  pied,  1843. 

Désarticulation  des  orteils. 

JuBRf,  Amputation  métatarso-phalangicnnc ,  thèse,  Parie,  1820. — Gaitbbret,  Th.,  Paris,  1820. 
Dans  quels  cas  doit-on  pratiquer  la  désarticulation  des  orteils.  —  Mater,  Th.,  Strasb.,  1838. 
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—  Dans  quels  cas  se  pratique  la  désarticulation  de  tous  les  orteils.  Acxelt,  Th.,  Paris,  1859. 
— .4mpulalion  du  gros  orteil,  Gaz,  méd.,  4831,  p.  501 .  —  Chassaigxac,  Bull.  Soc.  cAir.,185", 
p.  58,— t.  ¥111,1858,  p.  589.  Communications  de  Ghassaignac,  Larrey,  Legoucst,  Gucrsant. 
Morel-Lavallée.  Amputation  d'orteils  surnuméraires,  (Ga^.^dp.,  1852,  p.  159), —  Arch.  méti. 
belges,  1858,  p.  137. 

Réieclions  tibio-tarêiennes. 

Thomas  (Jean),  Résection  des  os  du  pied.  Th.,  Paris,  1853.  —  RoLLitf,  Des  réscct.  des  os  du  pit  i 
sous  le  rapport  de  leurs  résultats  déGnitifs.  Th.  Strasb.,  1858.  ~  Rigaud,  Résection  de  Textri-- 
mité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  {Gaz.  méd.  de  Sitasbourg,  août  1858.) — Necdorfei:. 
ilrcA.  de  Langeubeck.  1861.  —  Heypeldbr,  Traité  des  l'ésections,  traduction  d'E.  Bceeke), 
Langendeck.  Ucber  Resection  der  Fus.^'gelenks  bie  Schussfiracturen  desselben,  nebst  Yorstei- 
lung  cines  Fallcs  yun  subperioslaler  Resection  der  Diapliyse,  der  Tibia  und  Fibula  [BerUtut 

*  Klitiische  WochentchHft,  23  janvier  1865).  — Broca,  Gaz.  hebd.,  1868.  p.  140.  ~  I>Esncz. 
Th.  de  Strasbourg,  1866.  —  Résect.  tib.-tars.,  pratiq.  par  les  chir.  Danois,  iIrcA.  méd.  mil. 
belges,  1871,  p.  40.— Holmes,  System  ofSurgery.  t.  III.  p.  824.— Billboth,  Résuit.  déf.  des 
résect.  art.  Vienne,  1871,  Gaz.  méd,  —  Passa  vaut,  Remarques  surlaprat.de  lacbir.  d'armée. 
Berlin,  1871.  —Résection  tib.-tars,,  Brit.  med.  /.,  15ma]-sl873,  p.  385.  —  Yolxmaisv  (R.'. 
Résection  tibio-tarsienne,  in  Die  Resectionen  der  Gelenke,  Revue  des  Sciettces  medkaUs 
(THayem,  1873,  p.  967,  résumé  de  P.  Berger.  —  Lie,  Résection  primitiTe  de  rarticuhiiou 
tibio-tarsienne.  Remarques  Med.  chir.  Tran$.  London,  VII,  p.  137, 1874. —  Ollice,  Réseciicni 
du  pied,  in  Lyon  médical,  1874  et  Associât,  pour  Vav.  des  Sciences,  1874.  —  Lundis,  Rêsecl. 
primitive  tib.-tars.,  in  Rev.  méd.  d'Hay.,  1874,  t.  III,  p.  859.  —  Spillmakr,  Recherches  sur 
1j  résection  tibio-tarsienne,  in  Arch.  de  médecine,  .analyse  des  observations  et  indicatioa> 
bibliographiques,  1869,  t.  XIII,  p.  129.  — >  Egheverria  [E.),  De  la  résection  tibio- tarsienne  dan^ 
les  luxations  compliquées  du  cou-de-pied.  Th.,  Paris,  1874.  —  Bergmaxx,  Résultats  des  résec- 
tions pendant  la  deruière  guerre,  Arch.gén.  de  m<f</.,1875,p.  127,  résumé.— Résections  tibio- 
tarsiennes.  VI*  congrès  de  la  Société  allemande,  résumé,  in  llayem,  Rev.  des  Se.  méd.j  1877. 
t.  X,  p.  654.  —  Jordan,  Résection  tibio-tarsienne  totale,  et  ablation  sinmltanée  du  calcanéum, 
Brit.  med.  Journ.,  9  juin  1877.  —  Heat,  Consolidation  vicieuse  d'une  fracture  tibio-péroniére. 
résect.  tib.-tars.,  G.  in  Med.  Times  and  Gaz.,  vol.  I,  516,  1878.  —  Bebcmahst,  Réseetiofiv 
du  cou-de-pied.  Résumé,  in  Ilayem,  Rev.  des  Se.  méd.,  t.  VU,  p.  326. 

Réseclion  du  calcanéum. 

Mautinead-Grenbow,  Excision  du  calcanéum,  in  Arch.  de  méd.,  t.  XI,  p.  331,  1853.  —  Vu- 
NEDiL,  Gazette  hebdomadaire,  1857,  p.  834,  —  Vaodbx,  Th.  citée.  —  Rigavo,  B4xckcl,  Cas. 
hebd.,  1857,  p.  867  ci  Gaz.  hôp.,  1867,  p.  83.  —  Mobrogb  (Cl.),  Nouvelle  méthode  d'extrac- 
tion du  cale,  G.  méd..  1859,  p.  177.  —  Sédillot,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1858.  — 
Vametti,  Bull.  Soc.  chir.,  séance  du  29  oct.  1862,  t,  III,  p.  490  et  1863.  —  Huxdcaw,  Ue 
resectione  ossium  tarai  subperiostali.  Berolini,  1862.  —  Ilinroir,  The  Utncet,  1862,  U  U, 
p.  671.  Dessin.  —  Hbyfeu>br,  Traité  des  résections,  trad.  de  l'allemand  avec  additions  el  Doti*>. 
Paris  18t^.  —  Kôaïc,  Arch.  von  Langenbeck,  1868.  —  Gurlt,  id.,  1863.  —  Heve,  îd.,  186J. 
— Broga,  Bull.  Soc.  chir.,  1868. — Polaillon,  Extirpation  du  calcanéum,  Arch.  gén.  de  méd., 
1869  et  Dict.  encycl.  des  Sciences  méd.,  art.  Calcanéum,  1'*  série,  t.  XI,  1870.  —  0*É,  Résec- 
tion partielle  du  calcanéum.  Gaz.  méd.,  1874,  p.  257. —  Nécrose  du  calcanéum,  ablatioa  du 
séquestre,  réflexions,  The  Lancet,  3  janv.,  t.  I,  p.  10, 1874.  —  Rigaud,  Extirpation  du  calca- 
néum, Bull.  Soc.  chir.,  28  juillet  1875.  —  Trélat,  BuU.  Soc.  chir.,  1875.  —  Tillaux,  id.. 
1875,  —  poLAiLU>N,  Id.,  206.  —  Rigaud,  Id.,  p.  635.  —  Ollibr,  Ufon  médieal,  1876.  — 
Letulle,  Écrasement  du  pied,  extirpation  du  calcanéum  (Bull,  Soc.  anat.,  1876).  Cas  di* 
Trélat.  —  Vincent,  (de  Lyon)  Ablation  aous-périostée  du  calcanéum.  Th.,  Paris.  1876.  Résun' 
de  toutes  les  observ.  publ.  jusqu'à  cette  époque.  —  Dbstkeh,  RésecU  part,  du  cale  Th.,  Pari». 
1878,  n*  169. 

Résection  de  Vastragale. 

Bboca,  De  l'extraction  de  Tastragale,  [G.  hôp.,  1852,  p.  341,  370.) — Letehneur,  Ablation  de  l'a»- 
tragale,  1852,  (G.  hôp.,  p.  325,  341,  370,  418,  440.)  —  IIetpeldbr,  Résection  de  Tastragalc , 
G.  méd. 9 1863. —  Discussion  sur  les  résultats  de  l'ex tract,  de  l'astr.,  comparés  à  ceux  de  rampQl. 
[Bull.  Soc.  chir.,  2*  série,  t.  I,  p.  229.  293).  —  Extirpation  de  l'astragale,  Bull.  Soc.  chir., 
2*  série,  t.  Vil,  p.  441.  —  Lund,  Ablation  des  astragales  dans  un  pied  bot  double,  The  Lutcet, 
1872,  p.  407.  —  Jacxson,  Résect.  astr.  dans  fract.  comminulive  du  pied  (TA^  Lancet,  20aov. 
1875,  t.  II,  p.  730).  —  Verneuil,  Résect  de  Tastr.  (Bull.  Soc.  chir.,  1875,  p.  438).  — 
Vbrnbuil,  Résect.  de  Tastr.  {Bull.  Soc.  chir.,  p.  12,  19  mai  1876).  —  Vbrbslsi,  Réseetûade 
l'astragale  dans  un  cas  de  pied  bot,  Centralb.  f.  Chir.,  n*  24,  1877,  et  Re9ue  des  Sdeneek 
médicales,  1R78.  t.  II.  —  Fiscber,  Ablat.  de  l'astrag.  dans  pied  bot  varus,  faite  par  Luirf 
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{The  Lancet,  vol.  1,  p.  553,  1878).  —  Heatb,  Luxât,  sous-ast.  en  dcd.  compliqu.  irrùd.  résecl. 
guéris,  afec  m.  de  la  joinlure,  {The  Lancet,  vol.  11,  p.  439, 1878.) 

Héêection  du  Cuboîde  et  du  Scaphoïde. 

Hetfelder.  RésectionSf  p.  144.  —  Lisfranc.  id.,  t.  II,  p.  346.  —  Sollt.  Resect.  du  cub.  [Med. 
Time»,  1856.) —  Davt.  Résumé  d'une  leçon  clinique  sur  l'excision  du  Cuboîde  dans  les  pieds 
bots  varus  équins  {Brit,  med.  Journ,  1877,  et  tlay.  Rev.  Se.  med.,  t.  IX,  p,  321.)  —  Ho:> 
3IE8.  Résection  du  scapboîdc,  in  the  Med,  Prcêt,  and  Circular  XIV*  vol.,  3*  fasc,  p.  65''>. 
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